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I. 

Arbeiten  der  ohirargischen  UniverBÜfttsklinik  Dorpat 

herausgegeben 

▼on 

Wilhelm  Koch. 

Die  angeboren  ungewöhnlichen  Lagen  und  Gestaltungen  des 

menschlichen  Darmes« 

(Mit  21  AbbUdaDgen.) 

Erste  Abhandlung. 

Trotz  ihres  specnlativen  Charakters  verfolgt  diese  Arbeit  prak- 
tische Zwecke ;  sie  will  ausser  bekannten  weitere  Grundlagen  schaffen 
ftlr  die  Klinik  jener  unregelmftssigen  Lagen  und  Formen  des  mensoh- 
lichen  Darmes,  welche  angeboren  sind.  Von  einem  einigermaassen 
leidlichen  Zustand  dieser  Klinik  kann  aber  augenblicklich  nicht  die 
Bede  sein,  da  Anatomie,  Physiologie  und  Aetiologie  ihres  Objectes 
noch  in  den  Anfängen  stecken,  weitere  Kreise  mehr,  als  bezögen 
8ie  sich  auf  minderwerthige  Curiosa,  nicht  interessirt  haben. 

Gleich  das  Erste,  was]  hier  in  bestimmter  Fassung  zu  wünschen 
wilre,  wie  das  Angeborene  von  dem  Erworbenen  abgegrenzt  werden 
muss^),  ist  eine  offene  Frage.  Die  besten  Specialschriftsteller  sind 
Ober  sie  zwiespältiger  Meinung ;  einwurfsfrei  lässt  sie  sich  überhaupt 
wohl  noch  nicht  beantworten  und  auch  die  folgende.  Aufzählung 
trifft  die  Sache  nur  ungefähr. 

Zunächst  wäre  sicher  zu  stellen,  was  beanspruchen  kann,  rück- 
sichts  Länge,  Weite  und  Dicke  des  menschlichen  Darmes  und  rück- 
sichts  seines  feineren  Gefüges  regelwidrig  genannt  zu  werden,  ein 
Unternehmen  einzuleiten,  dessen  Voraussetzung  selbstredend  Kenntniss 
der  «einschlägigen  normalen  Verhältnisse  ist.    Wohl  alle  Fachleute 

1)  J.  F.  Meckel,  Handb.  d.  patbolog.  Anatomie  I.  Leipzig  1812.  S.  493 
bis  743  und  II.  1.  1816.  S.  183  ff.  289.  325.  —  Rokitansky,  Lehrb.  d.  path. 
Anat  ni.  3.  Anfl.  1861.  8.  117—455.  Die  weitgespannten  Arbeiten  Oppel*8, 
Lehrb.  d.  vergl.  mikroskop.  Anat.  der  Wirbelthiere,  1.  Jena  1896,  Magen  and  II. 
tS97,    Schlund  und  Darm  habe  ich  nicht  benutzen  können. 
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erkennen  hente  an,  dass  letztere,  ohne  dass  der  thierisobe  Darm 
herangezogen  wird,  ohne  Vergleichung,  nicht  sich  begreifen  lassen. 
Zu  lang,  zn  kurz,  zn  eng,  zn  weit  kann  der  Darm  aber  strecken- 
weise oder  von  Anfang  bis  Ende  sein.  Da  die  umschriebenen  dieser 
Abweichungen  bald  hier,  bald  dort  sich  finden,  sie  und  jene  den 
ganzen  Darm  betreffenden  auch  dem  Grade  nach  wechseln,  mnss 
aus  Beiden  ebenfalls  eine   gewisse  Mannigfaltigkeit   sich   ergeben. 

Das  Nämliche  ist  von  der  falschen  Lagerung  zn  sagen,  welche 
doch  jeder  erheblichere  Grössenunterschied  des  Darmes  im  Gefolge 
haben  muss.  Auch  der  Verlagerungen  giebt  es  eine  auf  den  ersten 
Blick  verwirrend  grosse  Zahl,  angefangen  von  der  Eventration  und 
Inversion  ^)  (Transposition)  des  Darmes  und  übrigen  Bauchinhaltes  bis 
hinunter  zu  dem  zwar  im  Bauchraum  befindlichen,  aber  geschlängelten 
oder  S-förmigen  Darm  am  geraden  Aortengekröse,  ja  bis  zu  den  Seg- 
mentirungen  und  dem  geflechtartig  unterbrochenen  Darm.  Zwischen 
diesen  Extremen  liegt  alles  Mögliche.  Wir  finden,  wenn  der  Dick- 
darm den  gewöhnlichen  Bogen  über  den  Dünndarm  geschlagen  hat, 
der  Situs  Viscerum  also  in  seinen  Hauptzügen  da  ist,  einmal  viel- 
leicht nur  einen  ungewöhnlich  langen  und  emporgerichteten  Wurm- 
fortsatz am  zu  dicken,  zu  hoch  oder  niedrig  stehenden  Blinddarnoi 
zusammen  etwa  mit  Tiefstand  der  Leberkrümmung  des  Dickdarmes, 
mit  den  Geschlechtsdrüsen  verwachsene  und  mit  diesen  im  Bruchsack 
befindliche  Dündarmschlingen,  den  Blinddarm  im  Scrotum  und  hinter 
dem  Processus  vaginalis  oder  in  demselben,  im  Sohenkelkanal  und  im 
Cavum  ischio  rectale,  das  S  romanum  links  und  rechts  im  Processus 
vaginalis,  das  zu  lange  fette  Netz  in  Lücken  der  weissen  Linie, 
äusserst  wechselnde  Stellungen  des  Magens  und  Zwölffingerdarmes, 
manchmal  nur  unbedeutende  Ein-  und  Auswärtsftthrung  der  Leber-  und 
Milzkrümmung  des  Dickdarmes,  scheinbar  harmlose  Biegungen  des 
Quergrimmdarmes  u.  a.  m.  Das  Bild  wird  eigenartiger,  wenn  der 
Dünndarm  in  der  Treitz'schen  Tasche  (Fossa  duodeno-jejunalis)  sich 
verbirgt,  wenn  beide  Dickdarmkrümmungen  der  Wirbelsäule  sich 
nähern,  eine  U-formige  Schlinge  des  Quergrimmdarmes  zwischen  sich 
fassen  und  am  freien  Mcsocolon  hängen,  oder  wenn  der  Blinddarm 
verlängert  und  dann  beispielsweise  zum  Zwerchfell  gerichtet  ist,  zu- 

I)  Meckel  a.  a.  0.  II.  1.  1816.  S.  ISS.  Cuvier,  Ann.  du  mus.  d'hist  nat. 
T.  yil.  S.  194.  Geoffroy  St.  Hilaire  Hist.  des  Anomalies  de  rOrganisatioD. 
Paris.  1S36.  I.  S.  6,  23.  Die  Deueren  Arbeiten  von  Gruber,  Toldt,  Marchand, 
Schultze  Virch.  Arch.  22.  1861,  Valsuani  in  Perl's  AUgem.  Pathol.  2.  Aufl. 
S.  326,  Scheele,  BerL.klin.  W.  1875,  in  Schwalbe's  Jahresberichten  u.  a. 
setze  ich  als  bekannt  voraus. 
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mal  mit  einer  solchen  Länge  bisweilen  colossale  Erweiterung,  spirale 
Drehung,  ein  freibewegliches  Mesocolon  ascendens,  Tiefstand  der 
Leberflexur  u.  a.  mehr  Hand  in  Hand  gehen.  Andererseits  ist  neben 
dem  Darm  der  ganze  Situs  Peritonei  geändert,  wenn  statt  der  Dick- 
darmarkade der  Dickdarm  aus  nur  zwei  Schenkeln  besteht,  deren 
cäcaler  Abschnitt,  über  dem  Dünndarm  liegend,  am  Pylorus,  Duo- 
denum u.  8.  w.  Halt  gemacht  hat,  oder  wenn  ein  solcher  zweischenk- 
lioher  Dickdarm,  unter  und  hinter  dem  Dünndarm,  in  der  linken  Hälfte 
des  Bauches  steckt,  endlich  wenn  der  Darm  des  Erwachsenen,  wesent- 
lich aus  3  Schenkeln  bestehend,  die  Nabelscheide  noch  nicht  verlassen 
hat.  Dass  der  grösste  Theil  des  im  einzelnen  sehr  verschieden  ausgestal- 
teten Darmes  durch  eine  Lücke  des  Zwerchfelles  in  den  Brustraum 
rückt,  ist  ebenso  bekannt,  als  dass  er,  sogar  zusammen  mit  dem 
Pfortner  und  Zwölffingerdarm,  in  die  Nabelschnur,  in  Lücken  der 
Linea  alba  und  in  den  Hodensack  wandert.  Auch  allein  den  ab- 
führenden Dickdarmschenkel  trifft  man  an  der  Wirbelsäule  oder  rechts 
von  ihr.  Allerhand  Schlingen  oder,  gegensätzlich,  ein  gerades  Co- 
loreotum  descendens,  ohne  S  romanum,  können  dann  Complication 
sein.  Wie  der  menschliche  Darm  sich  lagert  und  formt,  wenn  sein 
Afterende  in  die  Nähe  des  Mundes  rückt,  weiss  man  nicht.  Endlich 
wechseln  den  Ort  auf's  mannigsfaltigste  auch  die  Gekröse;  sie  werden 
unter  allerhand  Zwischenstufen  schliesslich  bis  auf  eine  einzige  Platte 
in  der  Aortenlinie  vereinfacht,  an  welch*  ersterer  der  Gesammtdarm 
S-formig  oder  in  kui-zen  Schlingen  hängt. 

Unzertrennlich  von  solchen  Lagen  sind  ungewöhnliche  Ausgestal- 
tungen. Lasse  ich  weg,  was  auf  den  Mund,  Schlund  und  die  Speise- 
röhre sich  bezieht  ^),  so  habe  ich  aufzuzählen:  Schlingen  wechselndster 
Grösse  und  Form  an  verschiedensten  Stellen  des  Dickdarmes,  die 
streckenweise  Enge  des  Darmes,  dessen  congenitale  strichweise  Atre- 
sien  2),  die  Cloakenbildungen,  Einzelnes  der  Darmpolypen,  die  Diver- 
tikel, welche  nussgross  sein,  aber  auch  einen  Sack  vom  Umfang  des 
Bauches  bilden  können.  Düundarmschlingen  nicht  minder  wie  Theile 
des  Dickdarmes  (Blinddarm,  aufsteigendes  Colon,  Schlingen  des  Quer- 
und  absteigenden  Colon,  des  S  romanum)  drehen  sich  spiral  zusammen, 


1)  Meckel  a.  a.  0.  I.  8.  494,  508,  522-552.  Albrecht,  Yerh.  der  6e- 
sellsch.  für  Chirurgie  18S5.  S.  132.  WiederBheim,  Bau  des  Menschen  als 
Zeugniss  für  seine  Vergangenheit  2.  Aufl.  189H.  S.  133.  Arb.  der  chir.  U.-K. 
Dorpat  I.  1896.  S.  1.  Riegel  in  Nothnagel's  sp.  Pathol.  u.  Therapie.  XVF. 
Vor  Allem  Oppel.  Bd.  1. 

2)  Theremin,  Congenitale  Occlusionen  des  Dünndarmes.  J.  D.  Dorpat 
1S77  und  Deutsch.  Ztsch.  für  Chirurgie  Bd.  VIII.  1877.  S.  34. 

1* 
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zwischen  Dttnn-  und  Dickdarm  (Ilenm,  S  romannm)  finden  sogen.  Ver- 
knotangen  statt.  Der  Wurmfortsatz  kann  fehlen,  die  Banhinfsche 
Klappe  missgestaltet  sein ;  das  zn  dicke  und  gewellte  Ileamende  kommt 
wahrscheinlich  schon  während  der  Entwickelung  in  den  Bing  de8 
MeckeTschen  Divertikels,  wie  denn  auch  die  Spiralen  Drehungen 
der  Wurzel  des  Dttnndarmgekröses  theilweise  sicher  in  dieser  frühen 
Zeit  eingeleitet  werden.  Bänder  und  Membranen,  bisher  fälschlicb 
als  Product  fötaler  Peritonitis  erklärt,  haften  fast  immer  an  typischen 
Punkten,  sei  es,  dass  sie  vom  Darm,  seinen  Anhängen  und  von  den 
Geschlechtsdrüsen  zur  Bauchwand  ziehen  oder  grössere  Darmstücke 
seitenständig  mit  einander  verlöthen.  Alle  Gekrösabschnitte  er- 
scheinen besonders  geformt,  zu  gross,  zu  klein,  zu  mager,  zu  fett, 
mit  Lipomen  beladen,  frei  und  beweglich  dort,  wo  sie  der  Leibes- 
wand fest  anliegen  sollten ;  endlich  sind  ihre  Haftlinien  unregelmässig. 
In  .zungenformige  Ausschnitte  des  Bandes,  wie  in  Löcher  des  Dünn- 
und  Dickdarmgekröses  legen  sich  unter  Umständen  Darmschlingen 
hinein.  Die  Netzsäcke  gestalten  sich  unregelmässig  aus,  z.  B.  sind  ihre 
Eingangspforten  zu  weit,  ihre  Innenräume  gefächert,  ihre  Wände  viel- 
fach gelocht.  Mannigfach  schwanken  auch  die  rücksichts  der  Stellung 
des  menschlichen  Darmes  in  der  Entwickelungsreihe  so  vielsagenden 
Bandverbindungen  zwischen  Mitteldarm,  Dickdarm,  Leber,  Cava,  Pan- 
kreas, Milz  und  Niere,  das  Lig.  hepatocavoduodenale,  hepatogastricum, 
cavo-duodenale,  duodeno>renale  u.  s.  w.  Alle  am  Darm  und  an  den 
Gekrösen  bekannten  Taschen  und  Gruben  können  unregelmässig 
liegen,  vertieft,  ausgebuchtet  sein  und  dann  Darmschlingen  enthalten, 
welche  im  allgemeinen  selten  und  während  des  späteren  Lebens 
häufiger  als  während  der  Entwickelung  sich  einklemmen.  Unter 
dem  Gesichtspunkte  eines  congenitalen  Erbes  werden  der  oflfen  blei- 
bende Processus  vaginalis  Peritonei  nicht  minder  als  die  anderen 
Bruchsäcke  und  die  dauernde  Invagination  wenigstens  der  classisclien 
Stellen,  des  Anus,  des  Dünndarmes  und  des  Ileum  zum  Dickdarm, 
endlich  des  Caecum  in  das  aufsteigende  Colon  betrachtet  werden 
müssen. 

Neben  all  diesen  sind  zuletzt  heranzuziehen  die  Umgestaltungen 
und  Ortsabweichungen  des  Bauchfellsackes  im  Ganzen  und  jene  der 
übrigen  Baucheingeweide,  der  Leber  Milz,  des  Pankreas,  der  Ge- 
schlechtsdrüsen mit  ihren  Anhängen,  die  Gefässe  des  Bauchraumes  in 
ihren  Beziehungen  zu  den  Gekrösen,  überhaupt  die  gleichzeitigen 
Missbildungen  am  Kopfe,  am  Rumpfe  und  an  den  Extremitäten.  — 

Es  sind  Probleme,  welche  eine  Generation  trotz  besten  Willens 
nicht   wird  lösen  können,    zumal  diese    Anomalien   nicht   einzeln, 
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sondern,  im  bunten  Wechsel,  mehrfach  neben  einander  vorkommen, 
woraus  fast  unendliche  Reihen  sich  ergeben  müssen.  Das  ist  eine 
der  wenigen  sicheren  Thatsachen  dieses  Gebietes,  schliesst  aber 
nicht  aus,  dass  die  Combination  yerschleiert  ist  und  deswegen,  wie 
häufig  in  den  Berichten,  übersehen  wird.  Zum  Beispiel  wenn  neben 
einer  Sohlinge  der  Leberkrümmung  nur  noch  das  Leberdickdarm- 
band  geändert  sich  zeigt,  die  Leberkrümmung  zur  seitlichen  Bauch- 
wand anders  als  gewöhnlich  steht,  ausser  stärkerer  Biegung  des 
Quergrimmdarmes  die  Fossa  gastro-colioa  zu  tief  erscheint,  oder  wenn 
zusammen  mit  einem  langen,  emporgerichteten  S  romanum  ein  zu 
tiefer  Becessus  duodeno  - jejunalis  und  intersigmoideus ,  leichte  Un- 
regelmässigkeiten der  Milzkrümmung  des  Dickdarmes  und  der  Dick- 
darmschenkel oder  ihrer  Gekröse  sich  vorfinden.  Doch  möchte  ich 
solche  geringfBgige  Ausbeute  als  das  Regelmässige  nicht  betrachten. 
Vielmehr  häufen  sich  die  Anomalien  gewöhnlich  an  dem  einen  Exemplar. 
Trifft  man  also  den  Blinddarm  hinter  dem  Nabel,  so  darf  ohne  weiteres 
angenommen  werden,  dass  er  auch  zu  weit,  anders  gedreht  und  ge- 
knickt sei,  dass  die  Verbindung  des  Dickdarmes  zum  Magen  und 
zur  Leber  in  Frage  stehe,  dass  das  gewöhnliche  Mesocolon  ascendens 
fehle,  dass  selbstredend  der  Dickdarm  an  Länge  eingebüsst  habe, 
und  dass  auf  Anomalien  auch  des  absteigenden  Dickdarmes  und  der 
Haftlinie  des  Dünndarmgekröses  wenigstens  geachtet  werden  müsse. 
Liegt  der  aufsteigende  Dickdarmschenkel  aber  unter  dem  Dünndarm, 
so  Bind,  vom  Ebengenannten  ganz  abgesehen,  noch  weitere  Punkte 
auch  am  Magen,  Zwölffingerdarm,  an  den  Geschlechtsorganen  u.  s.  w. 
zu  berücksichtigen,  bis  zuletzt,  gelegentlich  des  Aortengekröses  und 
des  geraden  Darmes,  hochgradiger  Eventration  in  die  Nabelschnur, 
in  die  Brusthöhle,  in  den  Hodensack  (s.  Fig.  1)  und  selbst  in  die 
Wirbelsäule  *)  hinein,  im  Vergleich  zum  ausgewachsenen  normalen  Zu- 
stand, jeder  Punkt  des  Situs  Peritonei  eigenartig  sich  ausnimmt.  — 

Die  Lückenhaftigkeit  der  bestbeschriebenen  Anomalien  des 
menschlichen  Darmes  selbst  in  anatomischer  Richtung  mögen  die 
späteren  casuistischen  Einzelmittheilungen  darthun. 

Das  Interesse  der  Physiologen  aber  haben  diese  noch  garnicht 
erweckt,  obgleich  sie  auch  auf  dieses  wohl  Anspruch  erheben  dürfen. 
Denn  ein  Riesendivertikel  des  Blind-  und  aufsteigenden  Dickdarmes 
mnss,  von  der  fauligen  Zersetzung  seines  Inhaltes,  also  vom  Klinischen 
abgesehen,  den  Umlauf  des  Darminhaltes  verzögern,  ein  zu  kurzer 
Darm  das  Aufgenommene   alsbald  wieder  abgeben   und  auf  diese 

1)  Mitthlg.  über  Fragen  der  wissensch.  Medicin.  Kassel.  1881.  Theodor 
Fischer.    S.  38. 
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Weise  dem  Heisshunger  oder  der  Inanition  ähnliche  Zustände 
schaffen,  wie  schon  Dionis  andeutet.  Diese  Bewegung  werden  zu 
starke  Darmmuskeln  und  eine  besondere  Architektur  der  Schleim- 
haut des  Darmes  (Spiralklappen,  Höhe  oder  Fehlen  der  Querfalten) 
ebenfalls  modificiren;  und  leicht  könnte  gelegentlich  wenigstens  der 
schweren  Anomalien  z.  B.  Verdoppelung  des  Dick-  und  Blinddarmes, 
der  Darmdrilsenapparat,  somit  auch  der  Chemismus  der  Verdauung 
ein  besonderer  sein.  Was  an  sackaiiiig  weiten,  zu  dicken  Därmen 
als  peristaltische  Unruhe,  also  als  Pathologisches  bezeichnet  wurde, 
erscheint  als  ein  mit  dieser  Umgestaltung  nothwendigerweise  ver- 
bundener physiologischer  Act,  welcher  erst  gelegentlich  beginnender 
Nekrose  des  Darmes  aufhört,  und  ganz  eigenartig  hergerichtet  fand 
ich  auch  den  Inhalt  solcher  Säcke.  Sie  enthielten  Unmengen  dick- 
breiiger, aber  fein  vertheilter,  fäculenter  Massen,  nicht  allzu  reich- 
lich Gas.  Zu  Geformten  wandelt  sich  dieser  Brei  erst  später  um, 
bei  seinem  Durchgang  durch  tiefer  liegende  enge  Stellen  oder  durch 
den  Sphincter;  er  zersetzt  sich  faulig  mit  dem  Beginn  der  hämorr- 
hagischen Transsudation  und  dem  Freiwerden  der  Fäulnisserreger. 
Bei  Leuten  mit  riesigem  Magen  ist  mir  auch  ohne  gleichzeitigen 
Ileus  das  geringe  Nahrungsbedürfniss,  ja  die  Gleichgfiltigkeit  gegen 
Nahrung  aufgefallen,  trotzdem  sie  vortrefflich  aussahen  und  merk- 
würdig ausgebildete  Muskeln  ohne  viel  Fett  hatten;  vielleicht  weil 
ihr  Darm  das  Wenige,  was  "sie  zu  sich  nehmen,  nicht  nur  lange, 
sondern  auch  besonders  ausnützte.  Selbst  Beziehungen  zwischen 
seelischen  Funktionen  und  Darmanomalien  scheinen  vorzukommen; 
allein  von  der  Resorption  putrider  Stoffe  sind  dieselben  sicher  nicht 
abhängig,  wie  sie  denn  auch  nicht  immer  als  fertige  Psychosen 
sich  darstellen,  deren  in  diesem  Falle,  irre  ich  nicht,  Esquirol 
zuerst  Erwähnung  gethan  hat.  Ich  hoffe,  dass  der  vergleichenden 
Pliysiologie  hier  manche  Fundgruben  sich  aufthun  werden  und  ver- 
weise auf  Oppel,  darauthun,  welch'  eine  Menge  von  Fragen  hier 
noch  zu  stellen  ist.  — 

Auf  die  verscliiedenste  Weise  erstrebte  man,  den  Lagen-  und 
Formenreichthum  zu  deuten. 

Zuerst  mechanisch.  Der  linke  Leberlappen  schiebt  sich  zwischen 
die  Hälften  des  Zwerchfelles,  treibt  dieselben  auseinander,  die  Pforte 
für  den  Durchtritt  der  Bauchhöhleneingeweide  zu  erzeugen,  und  bedingt 
so  die  Hernia  diaphragmatica.*)  Wenn  der  grosse  Zwölffingerdarm 
wie  eine  Scheidewand  nach  vorn  sich  kelirt,  und  der  zweischenklige 


1)  J.  D.  Bischoff,  Erlangen  18S4  mit  Litteratur. 
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Dickdarm  links  bleibt,  soll  diese  Linkslagernng  darin  ibren  Grund 
haben,  dass  der  au&teigende  Dickdarmschenkel,  bei  seiner  Wanderung 
rechts  hinüber  an  den  Zwölffingerdarm  anstiess.  Der  grosse  Magen 
—  ich  bewahre  einen  bis  zur  rechten  Darmschaufel  hinunterreichenden 
in  meiner  Sammlung  —  wird  auf  Dehnung  infolge  von  Massenein- 
fbhrung  der  Speisen  oder  auf  krampfartige  Pylorusstenose  manchmal 
gewiss  auch  dann  bezogen,  wenn  angeborene  Dinge  die  alleinige 
Rolle  spielen.  0  Ist,  in  der  Art  der  Fig.  1  fast  der  ganze  Darm  im 
Hodensaok^),  so  kann  es  „wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass 
ursprünglich  nur  eine  gewöhnliche  Inguinalhernie  vorgelegen  hatte, 
die  in  sich  Theile  des  Ileums  oder  Jejunums,  etwa  auch  grosses 
Netz  enthalten  hatte,  und  in  die  ganz  allmählich  der  übrige  Dünn- 
darm, der  Dickdarm  und  endlich  auch,  vielleicht  geradezu  bedingt 
durch  den  Zug  der  vorgelagerten  Viscera,  die  Pars  pylorica  ventri- 
culi  und  das  Duodenum  eingetreten  waren.'^  Der  Zug  leistete  also 
hier  das  Nämliche,  wie  im  Falle  der  Wanderleber  und  Wanderniere,  der 
Druck  seitens  des  Corsets.  Spielt  nun  aber  das  Corset  dieselbe 
Rolle  beim  Neugeborenen,  dessen  Leber  und  Niere  schon  beweglich 
waren,  als  er  abgenabelt  wurde?  ist  überhaupt  auch  nur  in  einem 
Falle  erwiesen  worden,  dass  die  typische  Wanderniere  des  späteren 
Lebens  nicht  schon  zur  Zeit  der  Entwickelung  existirte?  Eventra- 
tionen wie  Fig.  1  berühren  Principienfragen,  welche  an  den  nur  erst 
zweischenkligen  Dickdarm,  gemeinsamen  Gekröses  mit  dem  Dünn- 
darm, anknüpfen  und  erst  später  erörtert  werden  können.  Hier  trete 
ich  der  Auffassung  entgegen,  als  sei  die  Strecke  a  h  der  Figur  auf- 
steigendes- und  Quercolon,  mit  der  Flexura  hepatica  etwa  bei  c,  ur- 
sprünglich also  ein  normal  menschliches  und  erst  später  durch  Zug 
zum  Scrotum  hin  aus  der  Lage  gebrachtes  Dickdarmcarr^.  Denn 
verhielte  es  sich  so,  so  müssten  Bandverbindungen  von  der  Flexura 
hepatica  hinüber  zum  Magen  und  zur  Leber  nicht  allein  existiren, 
sondern,  ähnlich  wie  das  im  Text  erwähnte  Lig.  hepato-duodenale 
ausgezogen,  verlängert  worden  sein.  Von  einem  Lig.  colico-gastri- 
oum  oder  —  hepaticum  findet  sich  aber  weder  in  der  Figur,  noch  in 
der  Beschreibung  etwas;  der  sicherste  Beweis  des  erst  zweiachsigen 
Dickdarmes,  dessen  aufsteigender  Schenkel  auf  das  Verschiedenste, 
gev^öhnlich  innerhalb  des  Bauchraumes,  selten  jedoch  auch  in  einen 
Bruchsack,  und  zwar  noch  während  der  Entwickelung  sich  lagern 


1)  Bekannt  ist  der  grosse  Magen  z.  B.  der  Tcleostier.  Bei  Rhombus 
Cuyier  geht  er  bis  hinter  den  After;  bei  anderen  beträgt  seine  Länge  dreimal 
mehr  als  jene  des  Darmes. 

2)  Chiari,  Prag.  med.  W.  1888,  Nr.  14,  S.  115. 


kann.  Seitenstftndige  VerwaehBungen  einzelner  DUnndarmschlingen, 
die  mangelnde  Bindung  der  linken  Colonflexnr  znr  Milz,  der  Tief- 
ansBenstand  dieser  Flexur  und  die  stetig  zunehmende  DUnne  des 
Mastdarmes  sind  weitere  Beweise  za  Gunsten  des  ursprflnglieh  ent- 
wioklungsgesoliiolitliolien ,  nicht  dnroh  Zug  im  Verlauf  des  späteren 
Lebens  eingeleiteten  Arrangements,  dessen  Seltenheit,  insofern  auch 
der  Magen  und  der  ganze  Dttnndarm  den  Bauch  rerliessen,  allerding« 

Fig,  1. 
Bauchs  peicbeldriise 


ÄnVe  (Ur-) 
tUmmung  d. 
)tekd«rmei 


zugegeben  werden  mnss.  Uebrigens  ist  die  Wendung  „es  kann  wohl 
keinem  Zweifel  unterliegen,  Aobb  die  Eingeweide  einander  in  den 
BrucJisaok  folgten"  doch  kein  Beweis,  sondern  pure  Annahme.  Zwecke 
Erledigung  der  anderen  Beispiele  wftre  noch  zu  fragen:  Wie  kommt 
es,  dass  der  zweischenkelige  linksliegende  Dickdarm  auch  beobachtet 
wird,  wenn  der  Zwölf^Dgerdarm  den  Weg  nicht  sperrt,  oder  wie 
zauberte  der  grosse  septumartige  Zwölffingerdarm  auch  jene  anderen 
zahlreichen  Anomalien  hervor,  welohe  im  Falle  des  zweisohenkeligen 
Dickdarmes  so  gewöhnlich  sind?   Weiss  man  nicht  dass  der  Diok- 
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darmbogen  auf  seiner  Wanderung  nach  rechts  immer  an  den  Zwölf- 
fingerdarm anstöBst  und  mit  ihm  sogar  organisch  sich  verbindet? 
Warum  endlich  ändert  die  Leber,  wofern  sie  überhaupt  in  der  Zwercli- 
fellspalte  ist,  die  Architektur  des  Zweohfelles  auch  abseits  von  dieser 
Stelle,  und  zwar  wahrscheinlich  in  typischer,  an  den  Aufbau  niederer 
Vertebraten  erinnernder  Weise?  Warum  zerf&Ut  sie  selbst  in  mehrere 
ebenfalls  thierähnliche  Stücke?  Es  hat  keinen  Zweck,  den  Gedanken 
weiter  auszuspinnen ;  so  weit  er  wahr  ist,  macht  er  auf  Ausgestal- 
tungen aufmerksam,  welche  neben  einander  vorkommen,  ohne  von 
einander  abzuhängen,  und  wirkt  in  einzelnen  seiner  Varianten,  wenn 
er  beispielsweise  das  Riesendivertikel  und  grosse  Schlingen  als  Folgen 
der  Gase  und  des  Darminhaltes  hinstellt,  auf  das  ästhetische  Gefilhl 
nicht  gerade  wohlthuend. 

Die  manchmal  gewaltig  grossen  congenitalen  Netzlipome  und 
Appendices  epiploicae  sind  auf  Mastzustände,  Wandverdickungen  des 
Darmes  auf  „fluxionäre  Hyperämien*',  die  Invagination  auf  Nerven- 
einfluss,  viele  der  hier  abzuhandelnden  Bildungen  aber  auf  patho- 
logische Einwirkungen  ^)  bezogen  worden,  sei  es,  dass  diese  letzteren 
zur  Zeit  der  Entwickelung,  sei  es  erst  später  Geltung  erlangen.  Man 
nennt  es  im  ersten  Falle  kurzweg  Peritonitis  foetalis  mesenterialis  2), 
im  zweiten  gewöhnliche  infectiöse  Spätperitonitis  und  verquickt  Beide 
namentlich  mit  Folgendem:  mit  Membranen  und  Bändern,  welche 
zwischen  Darm-  und  Bauchwand,  andere  Male  zwischen  zwei  von 
einander  entfernten  Darmschlingen  oder  deren  Gekröse  ausgespannt 
sind,  andere  Male  wieder  zwei  nebeneinander  aufgerichtete  Schlingen 
fläohenartig  binden ;  dann  mit  strichweiser  narbiger  Verengerung  des 
Darmes,  mit  Löchern  und  Scheidewänden  der  Netzsäcke,  mit  Fehl- 
steilen der  Netze  und  Gekröse  ^  mit  anormalen  Lagen  und  Formen 
der  Gebärmutter  und  des  Hodens,  wenn  an  Beiden  der  Darm  breit 
angewachsen  hing  und  mit  Anderem  mehr.  Der  pathologische  Anatom 
hat  hier  das  erste  Wort.  Selbst  seine  Schulbücher  kennzeichnen  genau 
peritonitische  Eiterungen,  fibrinöse  Auflagerungen,  Schwarten  und 
Bänder,  als  deren  Ursache  die  Infection  gilt;  sie  wissen  aber  die 
Erzeugnisse  frühfotaler  und  späterer  Peritonitis  kaum  von  einander 
zu  unterscheiden.  Im  Gegentheil,  beide  sind  eins  und  durchaus 
Anderes  als  die  eben  aufgezählten  Neubildungen,  Defecte  und 
Schrumpfungen.    Nichts  dieser  letzteren  erinnert  an  die  itis;  sie  er- 

1)  Geoffroy  St.  Hilaire.  Hist.  d*  anomalies  III  S.  442.  Fast  alle 
Neueren. 

2)  Yater  dieser  noch  aagenblicklich  in  der  Mode  befindlichen  Fötalperitonitis 
ist  Simpson«    Edinburgh  med.  and  sarg.  Joarnal.    Octbr.  183S  u.  July  1839. 
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scheinen  glatt  und  gl&nzeud,  geruozelt  nnd  verdickt,  wenn  es  das 
nachbarliche  Peritoneum  auch  ist,  aach  gebaut  wie  das  Peritonenm, 
weswegen  Hohlräume  in  ihrem  Inneren  verzweifelt  fthnliob  jenen 


— .Oment.  maju« 
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Nach  Trcitz.  Uernia  rL-troperitunealii.  t'raj;  1S57. 
Die  Hernie  sUmmt  von  einem  58jähr.  an  einem  liruatleiden  Tcrstürbcnon  Manne.  Be- 
züglich der  Bund  er,  Mvmbranoa  und  FctUnh^ufungcD  vctkI.  Klaataeh,  Morpb.  Jahrb. 
XVIII,  1SU2.  S.  äTner.  l'raiimier  bis  zu  dtn  Aiithroi»idea  hinunterj  von  Aelteren 
Cnvier,  vg\.  Anatomie.  DouCscli  vüq  Meckel.  Leipzig  1810.  IIL  S.643j  Meckol, 
Sjiltem  der  vgl.  Anntomie.  Halle  1S20.  S,  IV.  S.  72S:  daDD  TarneCzkj,  M^m.  de 
l'acad.  des  sc.  de  SC.  I'etcrsbuargb.  VII.  gi>r.  XXVIIl.  S.  2  n.  die  neuere  zoulagtsehe 
LiCteraCur.  --  Das  Band  zur  seitliohen  Bauchwand  nird  Übrigens  beim  Mentoben  baufig 
Bucb  dann  gelrolfi!!!,  wenn  dessen  Dnrmkanul  nnrmal  iit.     |Klaat<ah,  S.  703.) 

sehen,  welche  ToIdtu.A.  gelegentlich  der  Bildung  des  normalen  Peri- 
toneums beschrieben  haben.  Dng  fiel  dermaasscn  auf,  dass  man,  die  in- 
fectiöse  Natur  dieser  Dinge  zu  retten,  sieh  zu  der  Hypothese  verleiten 
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liess,  es  sei  freilich  die  Peritonitis  an  Allem  Schuld  gewesen,  doch 
nach  ihrer  Wirksamkeit  spurlos  wieder  verschwunden.  Ich  lasse 
dahingestellt,  in  wie  weit  das  befriedigt,  frage  aber,  warum  die 
neugebildeten  Produkte  immer  in  bestimmter  charakteristischer  Ge- 
stalt und  an  bestimmten  Stellen,  wie  z.  B.  in  der  Fig.  2,  getroffen 
werden,  wo  sie  yom  Dickdarm  zur  Seitenwand  des  Bauches  ziehen 
und  zwei  Dickdarmschenkel  seitenständig  verbinden,  und  wo  ausser- 
dem ein  congenitales  Netzlipom  aufs  schönste  zu  sehen  ist.  Die 
Infection  erzwingt  eine  solche  Gesetzmässigkeit  niemals.  Man 
wird  also  scheiden  müssen.  Frühfotale  Peritonitiden  sind  selten 
luetischer  und  tuberculöser  Natur  oder,  wohl  häufiger,  an  die  Axen- 
drehung  des  Dflnndarmgekröses  und  etwaige  innere  Einklemmungen 
der  embryonalen  Periode  gebunden.  Myxödeme,  welche  bei  unseren 
Darmanomalien  ebenfalls  vorkommen,  beanspruchen  eine  besondere 
Stellung,  ebenso  wie  die  umschriebenen  narbigen  Stenosen  des  Darmes, 
bei  welchen  erst  noch  zu  untersuchen  ist,  ob  sie  nicht  mit  einem 
äusserst  engen,  aber  sonst  normalen  Darm  verwechselt  wurden. 
Selbstredend  kann  aber  jede  Art  infectiöser  Spätperitonitis,  auch  mit 
Membranen  und  Bändern  als  ihrem  Produkt,  an  jede  nicht  alsbald 
tödtlich  endende  Darmanomalie  anknüpfen,  gleichgültig  ob  Darm- 
sperrung eintritt  oder  nicht.  Wie  bekannt,  geschieht  es  sogar  häufig. 
Diesen  Abkömmlingen  der  Peritonitis  ^  wäre  ein  System  von  Bändern, 
Membranen,  Löchern  und  von  Verlöthungen  zwischen  Darm  und 
Geschlechtsdrüsen  gegenüberzustellen,  deren  Ursache  die  nämliche 
wie  jene  der  Darmanomalien  überhaupt  ist.  Ich  meine,  dass  man 
hierüber  noch  vor  der  in  Sachen  der  Darmanomalien  dringend  noth- 
wendigen  anatomischen  Massenuntersuchung  sich  einigen  könnte, 
wofern  Bau  und  Oertliohkeit  unserer  Gebilde  und  gewisse  den 
Zoologen  bekannte  Thatsachen  berücksichtigt  würden. 

Ernster  zu  nehmen  ist  der  Begriff  Hemmung.  Beispiele  zeigen 
am  deutlichsten,  was  unter  einer  solchen  verstanden  werden  muss. 
Um  Hemmung  der  Bewegung,  Form  und  Grösse  handelt  es  sich, 
wenn  der  Gesammtdarm  ein  kurzes,  geschlängeltes  Rohr  des  Rand- 
sanmes  eines  einzigen  geraden  Aortengekröses  (des  sogenannten 
Mesenterium  commune)  darstellt,  nicht  als  Dünndarm  und  Diekdarm- 
arkade  über  letzterem  sich  entfaltet,  oder  wenn  auch  noch  nach  der 
Geburt  Stücke  des  Dünndarmes  und  Dickdarmes  in  der  Nabelscheide 
liegen.  Die  Wanderung  des  Dickdarmbogens  wurde  unterbrochen, 
gehemmt,  wenn  der  Blinddarm,  statt  auf  der  rechten  Darraschaufel, 

!)  Deutsche  Ztschr.  f.  Chirurgie.  XLII.  S.  3S4.  Mitthlg.  der  Ü.-K.  Dorpat. 
1896.  J,  S.  131. 
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vor  der  Niere,  unter  der  Leber,  am  Pylorus  oder  gar  links  unter 
dem  Dünndarm  getroffen  wird.     Die  entwickelungsgeschichtlich  be- 
gründeten Drehungen  des  Magens  sind  gehemmt,  wenn  er  lothrecht 
stehen  bleibt,  Lage  und  Grösse  des  Zwölffingerdarmes,  wenn  dieser 
ordnungsgemäss    rechts   nicht   sich    wendet   oder   umfänglicher   als 
selbst  der  Dickdarm  ist.    Und  ganz  die  gleiche  Bezeichnung  wendet 
man  an,   falls  die  Drehung  des  Dttnndarmgekröses  ausblieb  oder 
das  Mesocolon  an  die  hintere  Bauchwand  nicht  sich  befestigte,  der 
Querschnitt    des    Dickdarmes   unter  jenem    des   Dünndarmes,   das 
Zwerchfell   lückenhaft  und  von  Baucheingew eiden  durchsetzt,  ge- 
funden wird.   Wie  bei  Missbildungen  abseits  vom  Darm,  z.  B.  dem 
Elumpfuss,  der   Eiemengangsfistel  ebenfalls,   leidet   also  jedesmal 
eine   Bewegung,    welche   correct   anfing   oder  eine   Umgestaltung, 
welche  aus  einer  ursprünglich  richtigen  Anlage  hervorgehen   soll. 
In  der  That  wird  der  Sachverhalt  anscheinend  objectiv  und  treu 
nach  den  jeweiligen  Bildern  dargestellt,  aber  doch  nicht  erschöpft, 
da  neben  den  Hemmungen   noch  Dinge   auffallen,   welche   durch- 
aus  nicht  gehemmt  erscheinen.     Denn  hängt  der  Darm  des  ausge- 
tragenen   Kindes,   ohne   mit  dem  Nabel  offen  verbunden  zu  sein, 
am   geraden   Äortengekröse,   so   pflegt   er   auch    geschlängelt   und 
dicker  an  seinem  Ende  als  jenseits  des  Magens  zu  sein,  was  in  die 
frühe  embryonale  Periode,   während   welcher  das  gerade  Gekröse 
legitim  ist,  ebenso  wenig  wie  die  fehlende  Beziehung  zum  Nabel 
hineingehört.   Andererseits  soll  das  noch  in  der  Nabelschnur  steckende 
Jejuno*ileum  gerade,  der  zweisch enkelige  Dickdarm  dann  wenig- 
stens nicht  umfänglicher  als  der  Dünndarm  sein.   Wird  diese  Grup- 
pirung  aber  beim  Neugeborenen  in  Permanenz  angetroffen,  so  er- 
scheint der  Dünndarm    geschlängelt,   der   Enddarm   divertikelartig 
weit  (s.  die  späteren  Abbildungen).    Bleibt  der  Blinddarm  an  der 
Niere  oder  am  Pförtner,  so  zeichnet  er  sich  fast  immer  auch  durch 
seine  Weite,  Kürze  und  seine  ausgesprochenen  Spiralen  Drehungen,  der 
absteigende  Dickdarm  durch  diese  und  jene  Schlinge  aus.   Gelegent- 
lich des  Zwerchfellbruches  wurde  nur  die  mangelhafte  Ausbildung 
des  Zwerchfelles,  nicht  dessen  Architektur,  die  Ausgestaltung  des 
Brusthöhlendarmes  u.  A.  in  Erwägung  gezogen  —  mit  einem  Wort, 
das  nämliche  Exemplar  enthält  neben  den  Hemmungen  Ueberschuss- 
bildungen,  Zuthaten,  welche  doch  auch  berücksichtigt  sein  wollen. 
Schliesslich  kennen  wir  Bilder  offenbar  derselben  ätiologischen  Qua- 
lität wie  die  Hemmung,  welche  von  einem  solchen  Zurückbleiben 
überhaupt  nichts    erkennen  lassen,    angeborene   aussergewöhnliche 
Lagen  und  Gestaltungen,  ftir  welche  womöglich  ein  und  dieselbe 
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Ursache  ^ie  flir  die  Hemmang  gefunden  werden  sollte.    Das  Diver- 
tikel ist  doch  darum  nicht  doppelter  Herkunft,  weil  es  das  eine  Mal 
in  der  Axe  des  sonst  leidlich  regelmässigen  Darmkanales,  das  andere 
Mal  gelegentlich  des  Nabelschleifenstadiums   geti-offen   wird.     Ein 
Dickdarmrahmen,  aus  vier  vollen  Schenkeln  bestehend,  eine  Erweite- 
rung des  Darmes  von  seinem  Anfang  bis  Ende,  zu  lange  Gekröse, 
Spaltungen  der  Milz  und  Leber,  Schlingen  des  Darmes,  Verdoppelung 
des  Blind-  und  aufsteigenden  Dickdarmes,  Membranen  und  Bänder 
zu  Seiten  des  Darmes,  Darmverschiebung  in  die  Brusthöhle  oder  in 
den   Hodensack    hinein    haben   kaum   etwas    von    der    Hemmung 
an  sich.    Der  schlechteste  Dienst  aber  würde  der  Sache  geleistet 
werden,  wenn  man  sich  darauf  versteift,  als  Ursache  der  Hemmung 
Störungen  anzunehmen,  welche  von  aussen  an  den  Darm  herantreten 
und  als  solche  unserem  leiblichen  Auge  sichtbar  sind.    Das  ist  that- 
sächlich  geschehen,  da  Alles,  was  ich  vorhin  als  Beweise  daflir  an- 
fahrte, dass  unsere  Darmanomalicn  mechanisch  oder  pathologisch 
entstehen,  auch  im  Interesse  der  Hemmung  verwerthet  worden  ist. 
Schon  deswegen  muss  dies  als  aussichtslos  bezeichnet  werden,  weil 
die  allermeisten  Hemmungen  ohne  solch'  äusseres  Beiwerk  sich  finden. 
Ihre  Ursachen  liegen  im  Darm  selbst,  sind  dem  Darm  immanent. 
Ist  das  richtig,  so  drängt  sich  die  Frage  auf,  ob  die  Fassung  des 
Wortes  weit  genug  auch  nur  für  jenen  beschränkten  Kreis  ist,  inner- 
halb dessen  sie  überhaupt  zulässig  ist,  ob  sie  nicht  vielmehr  an  der 
Oberfläche  treibt,  etwa  allein  eine  allerdings  auffällige  Seite  des 
Bildes  hervorkehrt,  ob  sie  endlich  in  ätiologischer  Beziehung  nicht 
allzu  farblos  ist.    Ich  persönlich  bin  dieser  Ansicht  und  glaube,  wir 
halten  uns  den  zweiten  Strang  offen,  beleuchten  namentlich  auch 
das  Wesen  unseres  Objectes  besser,  wenn  wir  annehmen,  unsere  an- 
geboren ungewöhnlichen  Lagen  und  Gestaltungen  seien  Thierähnlich- 
keiten,  wie,  ganz  im  Allgemeinen,  ich  vorläufig  sagen  will. 

Diese  Thierähnlichkeit  ergiebt  sich  aus  Folgendem. 

Die  aufßllligen  Wandlungen,  denen  der  Darm  unterliegt,  bis  er 
das  Gepräge  des  Fertigen,  specifisch  Vollendeten  annimmt,  zwangen, 
seine  Entwickelungsgeschichte  in  Stadien  zu  theilen,  deren  ein- 
zelnes als  beendet  angesehen  wird,  sobald  auf  die  eine  charakteris- 
tische Lagerung  und  Gestaltung  eine  andere  charakteristische  folgt. 
Im  Anfang  ist  also  der  Gesammtdarm  nicht  minder  als  sein  Ge- 
kröse geradläufig,  vor  der  Wirbelsäule  belegen,  worauf  er  in  den 
Ductus  omphalo-mersaraicus  sich  hineinbegiebt  und  dann  nach 
Losung  von  letzterem,  als  Mitteldarm,  geschlängelt,  in  der  oberen 
und  mittleren  Bauchregion  sich  ausbreitet,  als  Enddarm  aber,  ein- 
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schenkelig  geknickt,   beziehentlich   zweischenkelig,    in  der  linken 
unteren  Bauchhälfte  Platz   nimmt.     Das   Weitere   wäre,   dass  der 
absteigende  Schenkel  dieses  Enddarmes  links  hinten  bleibt,  der  auf- 
steigende Schenkel  als  Bogen  über  den  Dünndarm  hinüberwandert. 
Dabei  verbindet  er  sich  nach  einander  mit  dem  Zwölffingerdarm, 
mit  dem  Magen,  der  Leber  und  Niere,  endlich  rechts  mit  der  hin- 
teren  Banchwaud,   bis  er  schliesslich,   Blinddarm  voran,  auf  der 
rechten  Darmschaufel  Halt  macht,   hier   sich  dauernd   zu   binden. 
Es  scheint  mir  ein  sehr  verdienstliches  Unternehmen  Klaa t so h's*), 
erwiesen   zu  haben,    dass   diese  einzelnen  Etappen,   welche   beim 
Menschen  Vorübergehendes  vorstellen,   bei   Thieren   als   dauernde 
Einrichtungen  sich  wiederfinden.    Von  diesem  Gesichtspunkte  ans 
würde  der  normale  menschliche  Darm,  bis  zu  der  Zeit,   während 
welcher   er   dem   Nabelstrange  angehört,    ähnlich  jenem  sich  auf- 
fassen lassen,   welcher  für  den  Urzustand  der  Mammalien  suppo- 
nirt  werden  muss  (Klaatsch  S,  635),  wobei  aber  die  Nabelschleife, 
das   Fehlen   von   Schlingen    des   Dünndarmes    und    des    Omentum 
majus  als  „secundäre  Abweichungen^^,   die  Annäherung  der  Knick- 
ungsstelle  des  Enddarmes   an  das   Duodenum  als  „Complicationen 
zu  den   Primaten  hin"    zu    betrachten   wären.     Weiter   ist,    wenn 
die  primäre  Radix  des  Dünndarmgekröses  stärker  sich  zu  drehen, 
der  zweischenkelige  Dickdarm  über  den  Dünndarm  sich  zu  legen 
beginnt,  die  Knickungsstelle  des  Dickdarmes  aber  am  Duodenum 
sich  befestigt,   das  wiederholt  „was  man  im  erwachsenen  Zustand 
bei  Carnivoren  in  verschiedenen  Etappen  verfolgen  kann".    Macht 
endlich  der  Dickdarm,  nachdem  er  über  den  Dünndarm  gekommen 
ist,   am   Pylorus,   an  der  Leber  u.  s.  w.  Halt,    so    muss   es  dem 
bleibenden  Zustand   zuerst   niederer,    dann   anthropoider  Affen  an 
die  Seite  gestellt  werden.  —  Die  genaueren  diesbezüglichen   An- 
gaben folgen  später  und  bin  ich  auch  nicht  genug  Fachmann,   um 
entscheiden  zu  können,  in  wie  weit  die  einzelnen  Phasen  des  von 
Klaatsch  geschilderten  Anstieges  richtig  erfasst  worden   sind,   so 
scheint  mir  doch  der  Grundgedanke  unumstösslich.   Der  Augenschein, 
der  Vergleich,  welchen  man  jeden  Augenblick  anstellen  kann,  spricht 
für  ihn;  auch  der  menschliche  Darm  wird  Stütze  jenes  Gesetzes, 
wonach   der  höher  stehende  Organismus  bis  zu  seiner  Vollendung 
eine  Anzahl  von  Gestaltungen  durchmachen  muss,  deren  Vorbildern 
wir  in  niederen  Organismen  als  dauerndem  Besitzstand  begegnen.^) 

1)  Morph.  Jahrbuch  XVIII.  Bd.  1892.  S.  385.  609,  XX.  Bd.  893  S.  U49. 
2i  Schon  ?on  Geoffroy  St.  Hilaire,   H.  d*  anomalies  III.  S.  426  aus- 
gesprochen. 
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Nichts  liegt  näher,  als  nachzusehen,  ob  dem  Elaatsch'sohen  Ge- 
danken nicht  anch  die  sogenannten  Abnormitäten  und  Monstrositäten 
des  menschlichen  Darmes  sich  fügen.  Diese  ätiologisch  auch  im 
Interesse  der  Klinik  zu  erforschen  und  nach  einheitlichen  Gesichts- 
punkten zu  ordnen,  habe  ich  mich  Jahre  lang  vergeblich  be- 
müht; das  Material  schien  zu  spröde,  und  welchen  Standpunkt  ich 
auch  einnahm,  ein  leitender  Faden  liess  sich  nicht  finden.  Bis  dann 
der  Anschluss  an  die  El aatsch 'sehen  Reihen  ohne  Zwang  und  ohne 
dass  es  nöthig  gewesen  wäre,  innerhalb  gewisser  Grenzen  einen 
nennenswerthen  Rest  zu  hinterlassen,  sich  gewinnen  liess.  Wir  stossen 
auch  bei  unseren  Anomalien  auf  Bilder  der  obigen  Art;  viele  der- 
selben zeigen  den  Aufriss  des  Nabelschleifenstadiums,  andere  den 
zweischenkelig  geknickten  linksseitigen  Dickdarm  unter  dem  Dünn- 
darm; bei  vielen  steht  die  Pars  caecalis  am  Pförtner,  Zwölffinger- 
darm, an  der  Leber  u.  s.  w.  still.  Also  auch  die  Anomalien  des 
menschlichen  Darmes  wiederholen  so  wohl  menschliche  normale,  aber 
vorübergehende  Entwickelungszustände  als  auch  Dauerzustände  der 
Thiere;  die  Anomalien  können  demnach  wie  diese  normalen  mensch- 
lichen Entwickelungsphasen  gedeutet  werden. 

Doch  bedarf  es  hier  einiger  Erweiterung. 

Elaatsch  kam  zu  seinen  Resultaten  an  der  Hand  der  mensch- 
lichen Norm,  so  dass,  wenn  ich  beispielsweise  die  Periode  der  Nabel- 
schleife anführe,  hier  neben  dem  lothrechten  Magen  dem  gesetzmässig 
gedrehten  und  weiten  Zwölffingerdarm  und  dem  geknickten  links- 
liegenden Dickdarm,  etwaige  Schlängelungen  der  Darmaxe  ebenso 
wenig  wie  Querschnittsunterschiede  zwischen  Dünn-  und  Dickdarm 
zu  Gunsten  des  letzteren,  dieser  Periode  nicht  zukommende  Stellungen 
der  primären  Gekröswurzcl  und  der  linken  Dickdarmflexur  berück- 
sichtigt werden  durften.  —  Unsere  Anomalien  sind  meistens  reicher 
ausgestaltet;  sie  enthalten,  obwohl  sie  im  Grossen  und  Ganzen  ein 
getreues  Abbild  der  einzelnen  menschlichen  Periode  darstellen,  bald 
mehr,  bald  weniger,  was  als  Zugabe  zur  Norm  erscheint.  Divertikel 
des  allerverschiedensten  Umfanges  verdecken  den  uns  sonst  wohlbe- 
kannten Grundriss  nicht  minder  als  Schlingen,  oft  combinirt  mit 
Knickung  und  spiraler  Drehung  an  verschiedenen  Stellen  des  Dick- 
darmes ;  zwischen  den  Därmen  oder  zwischen  Darm  und  Bauchwand 
sind,  unter  dem  Bilde  von  Strängen  und  Platten  Verwachsungen  ein- 
getreten, der  Blinddarm  oder  ein  Stück  des  Colon  hat  sich  verdoppelt, 
der  Gesammtdarm  streckenweise  verengt.  Die  eingangs  gegebene 
Uebersicht  lässt  vermuthen,  welche  Fülle  hier  zu  berücksichtigen  ist, 
in  wie  buntem,  leicht  erkennbarem  Wechsel  diese  erscheinen,  aber 
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auch  wie  verborgen  sie  sein  kann.  Würde  man  sagen  wollen,  es 
bedeute,  selbst  wenn  er  die  Hemmung  reinster  Form',  jene  einer 
einzelnen  normalen  Entwiekelungsperiode,  aufzugeben  zwingt,  nur, 
dass  die  verschiedenen  dieser  Perioden  sich  durcheinander  geschoben 
haben,  so  ist  es  schon  deshalb  zu  bestreiten,  weil  Vieles,  (Divertikel, 
membranartige  Verwachsungen,  Verdoppelungen)  für  irgend  eine 
Phase  normaler  menschlicher  Entwicklung  nicht  vorgesehen  ist, 
Anderes  entwickelungsgeschichtlich  begründeten  Gestaltungen  der 
Norm  nur  scheinbar  ähnelt.  Zum  Beispiel  ist  die  Schlängelung, 
welche  der  anomalen  Nabelschleife  so  häufig  zukommt,  durchaus  noch 
nicht  auch  nur  den  späteren  normalen  Dttnndarmschlingen  gleich  zu 
setzen  und  das  Divertikel  so  wenig  wie  die  strichweise  Enge  des 
Darmes  Ausdruck  eines  aus  der  Frühperiode  überkommenen  Qner- 
schnittsverhältnisses.  Im  Gegentheil  wiederum  die  Thierähnlichkeit 
spielt  auch  bei  den  Zugaben  die  Hauptrolle;  die  grössere  Mannig- 
faltigkeit der  Anomalien  rücksichts  des  Einzelnen  zeugt  nur  daftlr, 
dass  die  Wiederholung  vollständiger  war,  beziehentlich  auf  Neben- 
wegen zu  Stande  kam,  welchen  Elaatsch  in  Ermangelung  der 
Vorbilder  nachzuspüren  keine  Veranlassung  hatte.  Gelangt  die  Diok- 
darmarkade  mit  der  postcaecalen  Partie  nur  eben  an  die  rechte 
seitliche  Bauchwand,  so  ist,  Durchschnittsgestaltnng  des  Dünndarmes, 
des  Zwölffingerdarmes,  der  von  Letzterem  ausgehenden  Bänder  und 
der  Bauchgefässe  angenommen,  der  Vergleich  mit  dem  Darm  der 
Halbaffen  erlaubt,  selbst  wenn  eine  relativ  grosse  Weite  des  Blind- 
und  aufsteigenden  Dickdarmes,  ein  grösseres  S  romanum  als  ge- 
wöhnlich, seitenständige  Darm  Verwachsungen,  Netzlipome,  tiefe  Magen- 
dickdarmgruben, eine  Schlinge  an  der  Leberkrümmung  des  Dick- 
darmes, ein  theil weise  freies  Mesocolon,  bestimmte  Abstände  der 
Dickdarmkrümmungen  von  der  seitlichen  Bauchwand  vollzählig  neben 
einander  nicht  sich  finden.  Alles  zusammen  steigert  die  Aehnlich- 
keit.  Gelegentlich  der  Beschreibung  eines  doppelten  absteigenden 
Dickdarmes  vergleicht  ein  Autor  doppelte  menschliche  Blinddärme, 
wie  ich  dieselben  f  igur  3  abbilde,  mit  den  Blinddärmen  der  Vogel. 
Gerade  auf  Vögel  zurückzugreifen  veranlasste  ihn  wohl  die  besondere 
Gestalt  dieser  Därme,  da  von  vogelähnlioher  Beschaffenheit  auch  ihrer 
Schleimhaut  (Spiralklappen,  Zotten)  in  Boerh  ave's  Mittheilung  wahr- 
scheinlich nichts  erwähnt  wird.  Auch  der  Dickdarm,  an  dem  die 
Blinddärme  sassen,  ist  ganz  und  gar  nicht  dem  geraden  der  Vogel, 
sondern  viel  eher  jenem  höherer  Säuger  nachgebildet,  gleichgültig 
ob  er  als  zweischenkelig,  durch  den  Blinddarmsack  abgebogen  oder 
als  dreischenkelige  Diokdarmarkade  aufgefasst  wird,  welche  bis  vor's 
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Dnodenom  oder  fiber  dasselbe  hinaus  bis  znr  Leber  n.  s.  w.  sioh 
vorwärts  entwickelte.  Einzelne  dieser  Säuger  (Benticr,  Kager)  baben 
ebenfalls,  freilich  anders  gestaltete  doppelte  Blinddärme  als  Fig.  3. 
Ist  also  die  Tbierähnlicbkeit  siofaer,  so  bedarf  es  genauester  Unter- 
suohnng,  wie  sie  bisher  nicht  dnrchgeftlhrt  wurde,  festzustellen,  ob 
der  Vergleich  auf  Mammalien  sieb  zn  besohränken  oder  an  tiefer- 
stehende  Elassen  anznknflpfen  hat.') 

Fig.  3. 


Tab.  ftnatomioo-pathologLcM  anolore  J.  t\  Meokel.     Lipaiae.   Tab.  XXIII.    Fig.lV. 

p.  13.     Nach  BoerhBTB,  Hiat.  alt,  infant.  etu.    Pctropoli  1757. 

Cntaam,  initio  et  maiima  ex  parte  simplei,  dnabuj  «aocia  ouecli  tarminabatur,  tuba 

iateatinaU  jam  ante  divarioationeiti  aepto  longitudinali  in  daoj  diviao. 

Dieses  Beispiel  streift  das  Zweite  hier  in  Frage  kommende. 
Unzweifelhaft  existiren  nnregelm&ssige  mensohliche  Därme,  welche 
mit  jenen  der  Uammalien  nichts  gemein  haben,  sondern  nur  ver- 
Btanden  werden  können,  wenn  man  des  Darmes  der  Prämammalien 
selbst  noch  tiefer  stehender  Klassen  sioh  erinnert.     loh   zeige  erst 

I )  Da  ich  auf  dieseD  Punkt  zunächst  nicht  zarQckkocame,  erwUme  ich  gleich 
hier,  dass  solche  Terdoppelungen  nicht  bftufig  zu  sein  scheEaeD.  Man  Tgl.  Soem- 
meriag.  Ursache  nnd  Kenntniss  der  Nabelbrache.  Frankf.  ISIt,  S.  32.  Im 
Nabel  sc  hnnr  brach  zwei  sehr  etarke  Processus  coeci,  DiTerticnla  oder  Processus 
digitales. —  Heckel  Tab.  patbol.-anat.  Fase.  III  Tab.  XXIlt  Fig.  £.  —  Abtfeld 
HisabUdg.  des  Menschen  I,  S.  121.  Hier  Fftlle  von  Schreiber  Oestr.  med.  Jahr- 
buch 1S75,  2.  (Co),  ascds.)  und  Fairland  British  med.  J.  1879,  S.  t)t>2;  In  der 
Nabe  des  Pylorus  Theilong  des  Darmes  in  Dana-  und  Dickdarm,  .welche  beide 
blind  enden.  Bd  Abifeld  auch  einiges  über  Verdoppelung  dee  Pankreas,  der 
Müa  u.  8.  w. 

DiDtKhs  ZBltxihrlH  t.  Cblrargla.  L.  Bd.  2 
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später,  welche  Schwierigkeiten  in  dieser  Richtung  der  S-formige  oder 
kurz  wie  der  Dünndarm  geschlängelte,  an  einem  einzigen  geraden 
Gekröse  hängende  menschliche  Darm  bereitet,  dass  wechselnde  Enge 
und  Weite  desselben  ein  sehr  gewöhnliches  Attribut  ebenfalls  niederer 
Yertebraten  z.  B.  der  Knochenfische  ist,  dass  rücksichts  des  Zweroh- 
fellbruches  und  der  Wirbelspalte,  in  welcher  der  Darm  liegt,  ohne 
dass  der  Eingeweidenraum  zweikammerig  ist,  vielleicht  auf  Amnioten 

Fig.  4. 


Aufsteigender  Diokdarm- 
Schenkel  mit  Sohlingen 


Caecum 


Caecum 


Meckel,  a.a.O.  Tab,  XXIII.  Fir,  IX.  p  14. 
Coecum  duplex,  una  cum  coli  desccndentis  terminatione  coeca  anique  defectu.     £x 
Fleisohmanni  vitiis  circa  thoraoem  et  abdomen.  p.  31.  Tab.  V. 
Similem  cueoi  duplicita'em  Fleischmannus  ex  infantc   monopode  descripsit  et  de- 
pinxit:  Leichenöffnungen.    Erlangen  lbl5.     Fig.  3.    —     Fig.  4  kann  auf  Grund  der 
Originalbeschreibung  als  Eweischenkli^^er   Dickdarm   anfgefasst  werden,   dessen   ascen- 
direndcr  Schenkel  Schlingen  trügt  und  dessen  descendirender  divertikelartig  weit  aus- 
gestaltet ist.     Siehe  später  Abschnitt  I  u.  casuistische  Tcxtbeilagen. 

oder  gar  Amphibien  wird  zurückgegriffen  werden  müssen ;  selbst  auf 
Nematoden,  Mollusken  und  Tracheaten,  wenn  der  menschliche  Darm 
sein  Afterende  bis  in  die  Nähe  des  Mundes  vorschiebt,  oder  wenn 
Gekröse  überhaupt  nicht  da  sind,  und  statt  des  Darmes  netzartig 
durchflochtene  Massen  ohne  Anhangsorgane  bei  Neugeborenen  ge- 
funden werden. 

Auch  Mischformen  existiren,  Anomalien,  welche  in  der  Haupt- 
sache Mammalienbildern  ähneln,  in  Einzelheiten  tiefer  stehen.  Hier 
können  als  Beispiel  die  vorhin  erwähnten  doppelten  Blinddärme  an- 
geführt werden  oder  Verhältnisse,    wie  ich  sie  bei    einem  jungen 
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Mcnecbcn  enb.  Er  ging  bei  woblaasgebildeter  Dickdarmarkade  aa 
Epiraler  DrebuDg  seioes  bis  zum  Zwerchfell  reicbenden  Blioddarnies 
£U  Gmodc.  War  trotz  des  letzteren  sein  Dickdarm  immer  nocb 
mammalieDäbulich  (Paobydermen ,  Nager,  Äffen),  so  dflrfte  es  von 
seinem  Magen  nicht  scblankweg  behauptet  ncrdeo.  Denn  dieser 
fasBte  Über  6000  Gramm  nad  reichte  bis  ins  kleine  Becken,  was 
wohl  bei  Teleostiern  auch  vorkommt,  aber,  so  weit  mir  bekannt  ist, 
nls  bei  äftugern  hänfige  Einrichtung  kaum  aafgefasst  werden  darf. 

Fig.  5. 


Doppelte«  a 
■teigtndc« 


LookvoDd,  Tbe  British  med.  Joqtd.  Septbr.  23.   1S^2.  p.  674. 

Tod  einem  SOJäbr   an  Darmverschlieunng  geatorbenen  >Ianne.     Der  Blinddarm  nntet 

der  Leber,  der  abateitcend«  Diokdarm  in  ivei  Schenkel  gcapalten,  nclcbe  ksnallaict  and 

mit  Sohleimbaut  bekleidet  »ind.    Sie  mUndon  in  ein  krebsig  deft<^neriTteB  Difertikol  an 

Stelle  etwa  di     " 


Konnte  also  Elaatsoh  wesentlich  anf  die  Mammalien  sich  be- 
scfar&nken,  so  zwingt  ein  Theil  der  menschlichen  Anomalien,  anch 
auf  die  niederen  Thiere  Rücksicht  zu  nehmen.  Doch  ist  diese  Ka- 
tegorie, weil  schlechter  als  fragmentarisch  heschrieben,  bei  weitem 
nicht  so  gut  als  die  Elaateob'schen  Eeiben  diacutirbar. 

Es  hat  mancherlei  Grabens  bedurft,  bis  ich  fand ,  dass  anch  in 
diesem  Punkte  G.  F.  Meokel  als  der  weitblickende,  seiner  Zeit 
voranseilende  Mann  sich  erwiesen  hat.  Freilich  er  erfasstc  nicht 
den  Gedankengang  Elaatsch's,  erkannte  aber  das  Thierähnliche 
tieferstehender  Misshildungen  des  Darmes.  Ein  Paar  seiner  dies- 
bezQg:lichen  Ansichten  erlaube  ich  mir,  im  Interesse  historischer  Gc- 
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reohtigkeit,  und  weil  sie  vergessen  sind,  liier  abzudrucken.  Er^) 
schreibt,  unter  Bezugnahme  auf  Cabrol^),  Bellet^)  und  Dionis*) 
wie  folgt: 

„Der  erstere  fand  den  Darm  bei  einem  40 jährigen  Manne  ohne 
Windung,  blos  S-förmig  gekrümmt,  vom  Magen  fast  gerade  zum  After 
gehend,  nur  4  Spannen  lang,  aber  sehr  weit.  Auch  war  er  durch  keinen 
Pförtner  vom  Magen  abgeschnürt. 

Auch  im  Bello tischen  Falle,  war  er  kaum  länger  als  der  Unter- 
leib und  einfach. 

So  füllte  er  auch  in  dem  von  Dionis  beobachteten  Falle  den  Raum 
zwischen  Magen  und  After  nur  in  gerader  Linie  aus. 

Alle  diese  Menschen  waren  sehr  gefrässig.  Der  von  Dionis 
untersuchte  ass  fast  beständig  und  war  sogar  genöthigt,  sich  des  Nachts 
mit  Speise  zu  versehen.  Auch  der  von  Bellet  beobachtete  war  be- 
ständig von  einem  wüthenden  Hunger  geplagt  und  leerte  fast  augen- 
blicklich die  genossenen  Speisen  wieder  aus.  Einmal  verzehrte  er  einen 
ganzen  Hammel,  wurde  aber  nur  auf  kurze  Zeit  gesättigt." 

8.  520:  „Auf  eine  höchst  merkwürdige  Weise  war  zugleich  kein 
Unterschied  zwischen  dem  dünnen  und  dicken  Darm  wahrzunehmen,  wie 
auch  die  meisten  Fische,  mehrere  Säugethiere,  und  gerade  die  niedrigsten 
nur  einen  einförmigen  Darmkanal  haben."  8.  183  gelegentlich  der 
Darmanhänge:  „Sehr  merkwürdig  ist  unstreitig  die  Anwesenheit  eines 
blossen  Darmkanals  ohne  Anhänge,  weil  er  auch  bei  den  niedrigsten 
Thieren  allein,  ohne  diese  erscheint.  Ebenso  ist  seine  genaue  Befesti- 
gung und  Verbindung  mit  den  Wänden  der  Bauchhöhle  merkwürdig,  weil 
bei  den  Polypen  der  Darmkanal  nur  die  innere  Fläche  der  Haut  ist  und 
noch  bei  mehreren  Würmern,  z.  B.  den  Blutegeln,  der  Darmkanal  kaum 
von  der  Haut  zu  trennen  ist."  S.  492.  „Die  niedrigste  Stufe  der  Ent- 
wickelung  des  Verdauungssystems  ist  die  Verschmelzung  aller  dazu  ge- 
hörigen Theile  zu  einer  Masse,  in  welcher  sich  der  eigentliche  Speise- 
kanal  nicht  von  den  accessorischen  Organen  unterscheiden  lässt,  eine 
Bildung,  welche  den  Zustand  dieses  Systems  bei  den  Zoophyten  und 
Würmern  repräsentirt,  wo  höchstens  eine  gelbliche  Schicht  in  der  Sub- 
stanz des  Darmkanals  an  die  Leber  erinnert.  Diese  Bildung  scheint 
selten  vorzukommen;  doch  beschreibt  Lemery  ein  übrigens  sehr  wolil- 
gebildetes  Mädchen,  das  eine  Woche  lebte,  ungeachtet  an  der  Stelle  des 
Darmkanals,  der  Leber  und  der  Milz  blos  eine  fleischige,  mit  Blut- 
gefässen durchsäete  Masse  von  der  Grösse  eines  Kindeskopfes,  die  mit 
dem  Magen  zusammenhing,  den  Unterleib  einnahm."  S.  506.  „Fall 
von  Dinmore,  wo  bei  einem  Kinde  mit  äusserst  unvollkommener  Ent- 
wickelung  der  unteren  Körperhälfte  der  Darmkanal  sich  in  die  Höhe  bog 
und  unter  der  rechten  Schulter  öffnete.  Hier  also  war,  wie  bei  den 
meisten  Mollusken,  die  Afteröffnung  der  Mundöffnung  oben  äusserst  nahe  ge- 

1)  Handb.  d.  pathol.  ADatomie  I.    S.  518. 

2)  Observat.  anatomic.    observ.  X. 

3)  Rapport  des  travaux  de  la  soc.  ph.  T.  I.  pag.  33. 

4)  Anat.  de  l'homme.    V  6d.    Paris  1715.    pag.  190. 
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rückt  Noch  mehr  verschmolzen  waren  beide  in  einem  von  Bils  be- 
schriebenen Fötus  y  wo  sich  der  Darmkanal  aus  der  Unterleibshöhle 
wieder  empor  in  die  Brusthöhle  schlug  und,  neben  dem  Schlünde  ver- 
laufend, aber  bis  zu  der  engen  Mundöffnung  durch  eine  vollkommene 
Scheidewand  von  ihm  geschieden,  mit  einer  gemeinschaftlichen,  aber  sehr 
engen  Mündung  im  Gesicht  öffnete.  Uebrigens  ist  es  äusserst  merk- 
würdig, dass  die  Fälle,  w^o  bei  Menschen  und  bei  höheren  Thieren  der 
After  verschlossen  ist,  während  der  Mund  sich  geöffnet  hat,  auf  eine 
interessante  Weise  an  niedere  Thiere  erinnerten,  bei  denen,  entweder 
während  einer  sehr  langen  Larvenperiode  oder  das  ganze  Leben  hin- 
durch derselbe  Zustand  normale  Bedingung  ist.  So  hat  der  Ameisen- 
löwe, wieReaumür's  und  RoeseTs  genaue  Untersuchungen  dargethan 
haben,  während  seines  Larvenzustandes  durchaus  keine  Spur  einer  After- 
öffnung, und  so  wie  bei  den  höheren  Insccten  dieser  Zustand  ein  Larven- 
zustand  ist,  so  bleibt  es  bei  den  niedrigeren  Polypen  das  ganze  Leben 
hindurch  normal. " 

Vgl.  u.  a.  M  ecke  Tb  Bemerkungen  über  den  Sanduhrmagen  S.  508, 
und  S.  XIII  der  Vorrede,  seinen  Zorn  über  diejenigen,  welche  den  Werth 
des  Studiums  der  Bildungsfehler  nicht  anerkennen  wollen.  Statt  gegen 
Repetenten   würde   er  heute  wohl  gegen  andere  zu  Felde  ziehen. 

Da  die  angeboren  ungewöhnlichen  Lagen  und  Ausgestaltungen 
des  Darmes  gewöhnlich  mehrfach  neben  einander  an  einem  Exemplar 
vorkommen,  ist  die  Frage  zu  streifen,  ob  nicht  auch  Gombinationen 
von  Thierähnlichem  mit  Angeborenem  augenblicklich  unbestimmbarer 
Qualität  möglich  sind.  Wie  weite  Kreise  diese  Frage  berührt,  und 
wie  tief  sie  in  die  praktische  Medicin  einschneidet,  erlaube  ich 
mir  an  unserer  gewöhnlichsten 'Hemie  zu  zeigen.  ZuckerkandP) 
bezweifelt  in  einer  scharfsinnigen,  wie  es  scheint  vergessenen  Arbeit, 
ob  es  möglich  ist,  dass  noch  nach  der  Geburt  ein  gewöhnlicher 
Leistenbruch  sich  bilde,  wenn  der  Processus  vaginalis  sich  involvirt 
habe,  das  Bauchfell  also  über  den  inneren  Leistenring  in  Form 
einer  zum  Theil  sehr  dichten  Narbe  hinüberstreiche.  Er  hält  viel- 
mehr die  andere,  bereits  von  F.  Camper,  später  von  Roser  in 
aller  Schärfe  ausgesprochene  Ansicht  für  richtig,  nach  welcher  dieser 
erworbene  Leistenbruch,  sogar  des  Erwachsenen,  ebenfalls  in  den 
nicht  vollkommen  geschlossenen,  seit  der  Geburt  offenstehenden 
Processus  vaginalis  hineingeschieht.  Entstehen  doch  viele  solcher 
Brüche  ganz  plötzlich-)  und  obliterire  der  P.  vaginalis  doch  min- 
destens in  40  'Vo  der  Fälle  überhaupt  nicht.  Hiernach  würden  Hernia 
in^inalis  congenita  und  acquisita  Gleiches,  Brüche  des  Processus 
vaginalis  sein.    Zucke rkandl  wirft  weiter  und,  so  viel  ich  weiss, 


1)  Langenb.  Arch.     1877.    Bd.  XX.  S.  205. 

2)  Hernia  per  rupturam  der  Alten. 
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nach  John  Hunter,  Seiler  und  Geoffroy  St.  Hilaire^  znm 
ersten  Male  wieder  die  Frage  auf,  warum  denn  der  Processus  vagi- 
nalis so  häufig  offen  bleibe,  was  später  Klaatsoh'-)  vergleichend 
anatomisch  am  Genauesten  untersucht  hat.    Den  Autoren  erseheint 
es  insofern  ein  thierisches  Verhältniss,  als  bei  Nagern  und  Inseoti- 
voren   das   Ausbleiben  des  Verschlusses  die  Begel  bedeutet,   dem 
Hoden  während  der  Brunstzeit  den  Rückgang  in  die  Bauchhöhle 
zu  ermöglichen.      Man   konnte  daraufhin  das  eine   für  den  alier- 
gewöhnlichsten  Bruch  des  Menschen  Nothwendige,  den  Brucksack 
thierähnlich  nennen. ^j    Als  zweite  diesen  Bruch  einleitende  Ursache 
nehmen  bekanntlich  schon  die  Alten  allerhand  Unregelmässigkeiten 
des  Gekröses  an;  es  soll  durch  Zug  gefällter  Darmschlingen,  durcb 
Fettanhäufung  auf  dem  Wege  späteren  Erwerbes  zu  lang  werden, 
durch  Bauchwassersucht  ersclilaffen  u.  a.  m.    In  der  That  hängt  es 
bei  Messungen,  während  die  Bruchleiche  auf  dem  Bauche  liegt,  sehr 
weit  hinunter.    Am  einfachsten  ist  aber  bei  Kindern  der  Beweis  zu 
erbringen,  dass  auf  Grund  pathalogischer  oder  mechanischer  Spät- 
wirkung es  nicht  geschah.  Vielmehr  sind  es  wiederum  Thierähnlich- 
keiten,  weil  nicht  allein  bei  Affen  ^),  sondern  z.  B.  auch  bei  Zahn- 
losen und  Nagern  relativ  lange,  fettbeladene  Gekröse  regelmässig 
angetroffen  werden.    Das  dritte  die  Hernie  Constituirende,  dauernde 
oder  wenigstens  periodische  Anwesenheit  des  Darmes  im  ßruchsack 
folgt  weder  aus  dem  offenen  Scheidenfortsatz,  noch  aus  dem  langen 
Gekröse;   man  weiss,  dass  trotz  Beider  und  des  Innendruckes  der 
Darm  im  Bauche  verbleiben  kann,  weil  er  keine  todte,  jedem  Im- 
puls folgende  Masse,  sondern  Lebendiges,  in  hohem  Maasse  auch 
mit   der  Eigenschaft;  ausgerüstet  ist,  den  Platz  selbständig  zu  be- 
haupten, welchen  entwickelungsgeschichtliche  Gesetze  ihm  angewiesen 
haben  ^).    Da  ich  aber  ganze  Thierfamilien,  deren  Darm  im  Zwang 

1)  Hunter,  A  description  of  the  Situation  of  tbe  testis  in  the  foetus  witb 
its  descent  into  the  scrotum.  London  t786.  Seiler,  Oken*s  Isis  Bd. XXI.  Leip- 
zig 1S28.    G.  8t.  Hilaire.    Anomalies  de  Torganisation.    Paris  1832.    L  S.  562. 

2)  Morph.  Jahrbuch  1890.    Bd.  XVI.     S.  587. 

3)  Gelangt  der  Bruchsack  der  H.  ing.  acquisita  erst  spät  ins  Scrotam,  so 
dürfte  man  erwarten,  dass  er  mit  dem  Samenstrang  lockerer,  überhaupt  anders 
zusammenhängt  als  im  Falle  d€r  H.  congenita.  Bei  den  zahlreichen  auf  meiner 
Klinik  geübten  Radicaloperationen  ist  aber  ein  solcher  Unterschied  nicht  auf* 
gefallen. 

4)  Man  vergl.  die  betreff.  Abschnitte  Cuvier's,  MeckeTs,  Klaatsch's. 
-—  Tarnetzky  Mem.  de  Tacad.  des  sc.  de  St.  Petersbourg  VII  s6r.  XXVllI- 
Seite  2. 

5)  Henke,  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.  1891.  S.  89.  Arbeit,  d.  chir.  U.-K. 
Dorpat.    I.   1896.    S.  121.     E.   Maller,  Bcitr.  zur  Anat.  des  menschl.   Fötus. 
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der  Entwickelung  zum  Seheidenfortsatz  wandert  und  dort  bleibt,  trotz 

mehrfacher  Umfrage  nicht  ermitteln  konnte,  wird  in  diesem  Punkte 
yorläufig  der  Zweifel  am  Platze  und  das  Einfachste  sein,  besondere 
Formen  und  Lagen  der  Bruchpforte  des  Processus  als  Factor  anzu- 
nehmen, kraft  dessen  die  Bauchpresse  auch  den  zu  langen  Darm  in 
Brnchsäcke  hineinzudrängen  verhindert  wird.  Der  Blinddarmbruch^ 
die  flernia  caecalis,  gilt  theils  als  späte  Erwerbung,  theils  als  an- 
geborene Krankheit.  Herr  Dr.  Paldrock  bemüht  sich  in  einer 
demnächst  erscheinenden  Arbeit  um  den  Nachweis,  dass  der  Bruch 
allemal  im  Lauf  der  Entwickelung  zu  Stande  kommt,  und  erhärtet  es 
unter  anderem  damit,  dass  neben  ihm  Verlagerung  und  Yerbildung 
des  Dickdarmes,  selbst  des  Gesammtdarmes  oder  wenigstens  des 
Blinddarmes  durchaus  ähnlich  jener  angetroffen  wird,  welche  ich 
später  als  Product  entwickelungsgeschichtlicher  Ereignisse  zu  schildern 
haben  werde.  Letztere  sind  Wiederholungen  thierischer  Zustände, 
gleichgtiltig  ob  etwa  um  einen  zweischenkeligen  Dickdarm  mit 
variabel  langem  und  gekrümmtem  aufsteigenden  Schenkel  oder  nur 
um  einen  zwar  auf  die  rechte  Darmschaufel  angelangten,  sonst  aber 
zu  langen,  weiten  oder  spiralen  Blinddarm  es  sich  handelt.  Wollte 
man  darauf  hin  auch  die  Hernie  thierähnlich  sein  lassen,  so  wäre 
das,  augenblicklich  wenigstens,  übereilt,  da  die  meisten  Varianten 
des  thierähnlichen  Dickdarmes  durchgängig,  auch  mit  der  cäcalen 
und  postcäcalen  Partie  im  Bauchraum  halten,  und  wir  seitens  der 
Zoologen  beglaubigte  Familien  von  Thieren  nicht  kennen,  bei  welchen 
der  Blinddarm,  vielleicht  an  den  Hoden  gewachsen,  im  Processus 
vaginalis  oder  dahinter  im  Scrotum  oder  im  Sohenkelkanal,  im  Ca- 
rnm  ischio  -  rectale  u.  s.  w.  regelmässig  angetroffen  wird.  Bleibt 
Letzteres  in  der  Folge  ebenso,  dann  ist  für  den  Fall,  dass  der  Blind- 
darmbruch hinter  der  peritonealen  Ausstülpung  wurzelt,  Alles  auf 
seine  Entstehung  Bezügliche  dunkel,  selbst  die  peritoneale  Tasche 
der  Leiste  oder  des  Schenkelkanales  zunächst  noch  nicht  Processus 
vaginalis  apertus,  da  sie  doch  von  der  Bauchfellumkleidung  der  vor- 
deren Wand  des  Blinddarmes  und  deren  Nachbarschaft,  nicht  vom 
Bauchfell  des  Funiculus  oder  der  Fossa  ovalis  zunächst  abgeleitet 
werden  muss.  Das  Erste,  was  hier  Notb  thut,  ist,  nachzusehen,  ob 
denn  ganze  Familien  von  Thieren  mit  dem  Blinddarm  im  Hodensack, 
in  Labien  u.  s.  w.  —  die  Hernie  eines   einzelnen  Thieres  würde  ja 

Abhdig.  d.  E.  schwed.  Akademie  d.  Wissensch.  Bd.  XXIX,  Nr.  2.  1897.  Zwischen 
Henke  und  Maller  die  Arbeiten  von  Sernoff  und  Weinberg,  International. 
Monatsschrift  f.  Anatomie  u.  Physiol.  1594.  II.  S.  437  und  1896.  XIII.  2  u.  3. 
S.  66,  89. 
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Nichts  beweisen  —  in  der  That  nieht  sich  finden  lassen.  Man  sollte 
schon  deswegen  nach  ihnen  suchen,  weil  in  anderen,  selbst  von  der 
staiTCsten  Schale  als  solchen  anerkannten  Brüchen  des  Blinddarmes 
entweder,  z.  B.  in  der  Hernia  caecalis  umbilicalis,  Thieren  und 
Menschen  durchaus  gemeinsame  Einrichtungen,  oder  aber,  z.  B.  in 
der  Hernia  intestini  crassi  diaphragmatica,  veritable  Thierähnlich- 
keiten,  noch  dazu  niederer  Stufe,  gegeben  sind. 

Das  Letzte,  was  ich  in  Sachen  der  Aetiologie  andeuten  möchte, 
sind  die  Grenzgebiete,  congenitale  Umlagerungen  und  Verbildungen 
des  Darmes  ohne  nachweisliche  mechanische  oder  pathologische  Ur- 
sache, für  welche  thierische  Vorbilder  augenblicklich  garnicht  oder 
nicht  in  genügender  Zahl,  also  fassbare  ätiologische  Momente  über- 
haupt nicht  sich  finden  lassen.  Nenne  als  Beispiele  die  Eventra- 
tion  in  die  grossen  Bauchfalten  hinein,  den  Situs  inversus,  die 
verschiedene  Art,  wie  MeckeFs  Divertikel  mit  dem  Dünndarm  sich 
zusammenfllgt,  beziehentlich  ihn  abklemmt,  die  Verknotung  zwischen 
S  romanum  und  Dünndarm  bei  eigenthümlich  eingekerbtem  Dünn- 
darmgekröse,  die  Ueberschussbildung  des  Dickdarmes,  vermöge  deren 
von  der  linken  Darmschaufel  zum  Caecum  hinüber  ein  dem  Quer- 
grimrodarm  paralleler  unterer  Dickdarmschenkel  nach  rechts  sich 
vorschiebt  und  den  Mastdarm  mitnimmt,  die  Ueberftihrung  des  ab- 
steigenden Dickdarmschenkels  nach  rechts  und  will  wünschen,  dass 
allein  meine  geringe  Kenntniss  in  zoologischen  Dingen  es  ist,  welche 
diesen  Räthseln  den  ihnen  zukommenden  Platz  anzuweisen  hindert. 
Was  bezüglich  des  Situs  inversus  und  seiner  Thierähnlichkeit  vor- 
gebracht werden  kann,  deutete  ich  S.  102  an  und  bemerke,  dass 
neben  Meckel  namentlich  Geoffroy  St.  Hilaire  um  eine  solche 
Erklärung  sich  bemüht.  Bei  der  Invagination  aber  ist  es  weniger 
jene  gewissermaassen  physiologische  vieler  Vertebraten,  der  Testu- 
dineen^  u.  a.,  selbst  des  Menschen  in  Höhe  der  Bauhin i'schen 
Klappe  2),  welche  mich  den  gleichen  Gesichtspunkt  hervorzukehren 
veranlasst,  als  der  Umstand,  dass  zum  Darmverschluss  führende  In- 
vaginationen  des  Menschen  an  ganz  bestimmten  Stellen  vorkommen, 
was  kein  Experimentator  bisher  hat  nachahmen  können,  und  dass 
die  künstlich   erzeugte  Invagination  immer   nur  kurze  Zeit  dauert, 


t)  Ausser  wiederholt  Citirten  z.  B.  Reptiliendarm  Meckel  ia  MeckeTs 
Arch.  f.  Physiologie  III.  1917.  S.  199.  Ebendort  S.  368  Tiedemann,  Am- 
phibiendarm. H.  Stannius,  Handbuch  der  Zootomie  der  Wirbeithiere.  Berlin 
1856.  S.  196.  Sutton  Lancet  18  Aug.  ISSa.  S.  276.  Abschnitt  „Gaecum''  bei 
Oppel  Bd.  II  U.A. 

2)  Wiedergheim,  Abbild.  S.  143. 
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auch  auf  höchstens  2  cm  gebracht  wurde  i).  Invaginationen  und  Darm* 
anoroalien  treffen  ausserdem  oft,  nicht  zuletzt  bei  Neugeborenen  zu- 
sammen. Ägonalc  und  gewisse  krampfartige  Invaginationen  aber 
schlage  ich  vor,  zunächst  ausser  Discussion  zu  lassen. 

Gebe  ich  schliesslich  zu,  dass  unter  Umständen  auch  Patho- 
logisches  z.  B.  gelegentlich  der  Bänder  und  Membranen,  der  Atre- 
sien  und  streckenweisen  Verengerung  mit  unseren  entwickelungs- 
geschichtlichen  Erwerbungen  verwechselt  werden  kann,  so  hoffe  ich 
deswegen  schwankenden  Urtheiles  in  Sachen  des  Einflusses  des 
Pathologischen  gegenüber  diesen  Erwerbungen  nicht  geziehen  zu 
werden.  Dieser  Einfluss  darf,  gemäss  Früherem  eben  ausser  Berech- 
nung bleiben,  wobei  denn,  auch  noch  dagegen  Verwahrung  einzulegen 
wäre,  als  seien  meine  Erklärungsversuche  deswegen  abzuweisen, 
weil  die  congenitalen  Anomalien  des  Darmes  als  Krankheiten  des 
späteren  Lebens  sich  darstellen  können.  Anatomen  und  Zoologen 
sind  so  verfahren  und  lassen,  zum  Theil  auch  wohl  dieses  Einwurfes 
wegen,  ausser  Einigem  am  Vorderdarm  %  nur  noch  den  Wurmfortsatz 
gewisser  Gestalt  und  Länge  als  Thierähnlichkeit  zu.  Dann  richten 
sie  aber  die  Waffe  gegen  sich  selbst,  da  bekanntlich  gerade  er,  auch 
wenn  er  thierähnlich  ausgestaltet  ist,  häufig  erkrankt,  nach  der 
Meinung  einzelner,  um  immer  mehr  verkürzt  und  schliesslich  zum 
Verschwinden  gebracht  zu  werden. 

Alle  solche  Bedenken  und  Vorbehalte  sind  aber  nur  Ausdruck 
unserer  noch  geringen  Kenntniss  dieser  Materie  und  weit  weniger 
im  Stande,  die  ganze  Angelegenheit  zu  Fall  zu  bringen,  als  über- 
eilte Verallgemeinerungen.  Vor  diesen  kann  nicht  genug  gewarnt 
werden;  möglichste  Einschränkung  und  die  Analyse  von  Fall  zu 
Fall  ist  das  hier  augenblicklich  allein  Erspriessliche.  Dies  war  auch 
Grund  ftir  mich,  nur  ganz  im  Allgemeinen  von  Thierähnlichkeiten 
zu  reden,  statt  dieser  Ausdrücke  wie  Atavismus,  Rückschlag,  Rück- 
und  Fortschritt,  Variation,  rudimentäre  Organe  u.s.w.  zunächst  ganz 
zu  lassen.  Weiss  ich  doch,  dass  keine  dieser  Bezeichnungen  unbe- 
strittener Anerkennung  oder  gar  gesicherter  ätiologischer  Begründung 
sich  erfreut  3).  Nothwendiger  schien,  von  den  Wegen,  auf  welchen 
die  Thierähnlichkeit  gewonnen  wird,  wenigstens  Einiges  anzudeuten. 
In  der  Folge  wird  gerade  diese  aufzufinden  mit  allen  Kräften  ver- 

1)  Nothnagel,  Spec.  Pathol.  u.  Therapie.  XVII.  Bd.  Wien  1896.   S.  287. 

2)  Wiedersheim,  S.  141.  Albrecht,  Verh.  d.  Gesellsch.  f.  Chirurgie 
1885.    S.  132. 

3)  Litteratur  u.  A.  bei  Wiedersheim  a.  a.  0.  u.  Kohlbrugge.  Der  Ata- 
vismus.    Utrecht  1897. 
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sucht  werden  müssen.  Und  bin  ich  weit  entfernt,  bestreiten  zn 
wollen,  dass  wir  auch  rücksiohts  der  angegebenen  falschen  Lagen 
und  Gestaltungen  des  Darmes  wie  durch  einen  Spiegel  in  einem 
dunkeln  Wort  sehen,  so  verwirrt  mich  wenigstens  dieses  Wort 
weniger,  als  wenn  zu  lesen  wäre,  grob  Mechanisches  oder  Patho- 
logisches, was  beides  im  Einzelfalle  nicht  gefasst  oder  nur  gesehen 
werden  kann.  Nein,  auch  die  Abweichungen  zeigen,  dass  mecha- 
nische Einflüsse,  wie  der  aufrechte  Gang,  die  Bauchdecken,  die 
Asymmetrie  der  grossen  Baucheingeweide,  hochentwickelte  Formen 
und  Lagen  des  Darmes  nicht  erzeugen  können.  Es  sind  Geheim- 
nisse anderer  Art,  welche  durch  das  Wort  ^Vitalismus"  gewiss  eben- 
falls nur  wenig  aufgehellt  werden,  sicher  aber  im  Darm  selbst  ab- 
spielen, nicht  von  aussen  an  ihn  herantreten  und  ihn  beeinflussen, 
bewusst,  im  Zwang  des  Gesetzes  eingeleitete  Th&tigkeiten  der  Darm- 
elemente selbst,  sei  es  in  Richtung  der  Norm  oder  Abweichung.  Es 
ist  der  Geist,  der  sich  die  Welten  baut.  — 

Die  Klinik  der  angeboren  ungewöhnlichen  Lagen  und  Ausge- 
staltungen des  Darmes  knüpft,  gemäss  der  einleitenden  üebersicht, 
an  das  Verschiedenste  an  und  hat  Zahnanomalien,  Mund-  und  Gaumen- 
spalten ^),  Oesophagusdivertikel  und  Polypen,  den  Magen,  wandernde 
Organe,  Atresien,  Verschiebung  der  Geschlechtsorgane  ebenso,  wie 
das  auf  den  Darm  Bezügliche  zu  umfassen.  Doch  liegt  die  Noth- 
wendigkeit,  in  dieser  Ausdehnung  den  Gegenstand  abzuhandeln,  be- 
kanntlich nicht  vor.  Das  Eigenartige  desselben  drückt  vielmehr  die 
Frage  aus,  in  wie  weit  allein  Mittel-  und  Enddarm,  falls  sie  im 
Bilde  des  Thierähnlichen  erscheinen,  zu  einer  ihrem  Träger  gefähr- 
lichen Einrichtung  werden.  Hier  ist,  trotz  sehr  anerkennenswerther 
Arbeiten  eines  Morgagni,  Leichtenstern,  Treves,  Cursch- 
mann  u.  A.  und  trotz  einer  ganzen  Littcratur  über  Intussusception 
und  Darm„occlusion"  überhaupt,  noch  das  meiste  Stückwerk,  der 
Auf-  und  Ausbau  von  verschiedenen  Gesichtspunkten  aus  vorzunehmen. 
Einmal  nämlich  wird  der  Darm  vermöge  seiner  besonderen  Lage  und 
Grösse  die  anderen  Bauch-,  selbst  Brustorgane  überlagern  und  damit 
unter  Umständen  zu  irrthümliclier  Auffassung  des  Zustandes  dieser 
Organe  Anlass  geben.  Curschmann^)  nennt  als  Beispiel  hochsitzende 
Eiterung  des  Bauchbrustraumes,  welche  auch  an  acute  gelbe  Leber- 
atrophie zu  denken  zwinge,  falls  eine  grosse  Schlinge  des  Quer- 
grimmdarmes von  der  Leber  Platz  genommen  und  deren  Dämpfung 
zum  Schwinden  gebracht  habe.    Die  Magenperforation  scheint  mög- 

1)  Wiedersbeim,  S.  53. 

2)  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.    Llll.  Bd.  1894.  S.  2  ff. 
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lieh,  falls  bei  acuter  Peritonitis  zunächst  undurchsichtiger  Ursache 
das  divertikelartig  weite  S  romanum,  vor  dem  Magen,  bis  unter  die 
Kuppel  des  Zwerchfelles  emporsteigt.  Geblähte  Schlingen  der 
Zwerchfellhernie  können  Pneumothorax  vortäuschen  u.  a.  m.  —  Das 
Zweite  ist,  dass  die  angeborene  Darmanomalie  im  ersten  Augenblick 
noch  nicht  als  Krankheit  betrachtet  werden  darf;  im  Gegentheil,  von 
einigen  Atresien,  Stenosen  und  Drehungen  des  Dünndarmgekröses 
abgesehen,  erfreut  sich  ihr  Träger  durchschnittlich  relativ  guter  Ge- 
sundheit, erreicht  wohl  auch  ein  hohes  Alter,  wie  selbst  bei  fast 
vollständiger  Eventration  in  den  Hodensack  hinein,  bei  Nabelsohnur- 
brüchen,  deren  Inhalt  die  Leber  und  nahezu  der  ganze  Darm  war, 
bei  riesigen  Divertikeln,  Spiralen  Drehungen  des  S  romanum  u.  s.  w. 
sichergestellt  worden  ist.  i)  Trotzdem  ist  der  anormale  Darm  den 
Angriffen  krankmachender  Potenzen  des  späteren  Lebens  wie  der 
normale  ausgesetzt  und  kaum  widerstandsfähiger  als  der  normale. 
Der  Zwerchfellbruch  kann  nach  äusserer  Verletzung  oder  Sperrung 
seiner  Schlingen,  der  Nabelschnurbruch  infolge  Berstens  seiner  Decke 
jeden  Augenblick  ein  folgenschweres  Ereigniss  werden,  die  Appen- 
dicitis  und  perforirende  gummöse  Syphilis  sich  etabliren,  gleichgültig 
ob  der  Blinddarm  auf  der  Darmschaufel  oder  unter  der  Leber  steckt. 
Mit  den  anderen  Infectionskrankheiten  verhält  es  sich  ebenso,  und 
Curschmann  hat  auch  diese  Seite  des  an  die  Anomalien  an- 
knüpfenden Interesses  jüngst  besonders  hervorgehoben.  Es  erheischt 
Mittel  ausfindig  zu  machen,  kraft  deren  der  Situs  Peritonei  jeden 
Augenblick  und  ohne  Nachtheil  für  den  Kranken  sich  feststellen 
lässt.  Von  unserem  Gehörs-  und  Tastsinn  ist  da,  selbst  wenn  er 
wie  unter  den  südafrikanischen  Weibern  ausgebildet  würde,  wenig 
zu  hoffen,  es  sei  denn,  dass  es  gelänge,  ihn  wie  unser  leibliches 
Auge  durch  die  Böntgen*sche  Entdeckung  zu  schärfen.  Auch  die 
Darmsonde,  die  Wasser-  und  Gasauftreibungen  haben  ihre  enge 
Grenze,  so  dass  vollkommenere  Durchleuchtung  als  augenblicklich 
das  zunächst  zu  Erstrebende  sein  muss.'^) 

Aber  auch  aus  sich  selbst  heraus  gebiert  drittens  die  angeborene 
Darmanomalie  die  Krankheit,  wenn  nämlich  gewisse  ihrer  anato- 
mischen Einrichtungen  sich  verschärfen  und  zuspitzen,  z.  B.  wenn 
anfangs  wegsame  Darmschlingen  an  Bändern  oder  in  Löchern  und 

1)  Man  denke  an  den  Geschichtsschreiber  Gibbon  und  vgl.  Chiari  Prag, 
med.  W.  Nr.  14,  18S8  u.  die  folgd.  Litteratur.  12— 15j.  Kinder  mit  sehr  grossen, 
auch  die  Leber  enthaltenden  Nabelschnurbrüchen  habe  ich  selbst  gesehen.  — 

2)  Yerhdig.  d.  physiol.  Gescllsch.  Benin  1896  S.  72.  Levy,  Grunmach, 
R.  du  Bois-Reymond. 
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inneren  Taschen  des  Peritoneums  abgeklemmt  werden,  wenn  spirale 
Drehungen  des  Blinddarmes  und  S  romanum  bis  zum  Sohlnss  der 
Darmlichtung  sich  steigern,  wenn  Divertikel  infolge  Zuges  den  ein- 
mündenden Darm  verengen,  oder  wenn  das  Dttnndarmgekröse  bi>^ 
zu  dem  Grade  spiral  sich  dreht,  dass  Schiingenbrand  eintritt.  Das 
unter  diesen  Umständen  klinisch  Charakteristische  und  Gemeinsame 
ist  die  Darmsperre,  der  Ileus,  wie  bekannt  leider  nur  zu  oft  die 
Crux  auch  der  ausübenden  Chirurgie,  die  Tragödie  ihrer  Irrungen. 
Die  Litteratur  nennt  als  häufigste  dieser  Sperrungen  jene,  welche 
durch  Narben,  Bänder,  Netz  und  Netzstränge  eingeleitet  werden. 
Ganz  mit  Recht,  dieselbe  kommt  sehr  oft  vor,  aber  nur  im  Sinne 
einer  Erwerbung,  als  Product  der  infectiosen  Peritonitis  des  späteren 
Lebens.  Die  angeborenen  Narben  und  Bänder  sind  sehr  viel  sel- 
tener und,  gleichgültig  ob  sie  Darmschlingen  verbinden  oder  von 
letzteren  zur  Bauchwand  sich  begeben,  etwas  anderer  Werthigkeit 
insofern,  als  in  ihrem  Bezirk,  wie  nach  der  infectiosen  Peritonitis, 
Stenosen  nicht  sich  entwickeln,  es  sei  denn,  dass  von  allem  Anfang 
an  und  ebenfalls  auf  Grund  entwickelungsgeschichtlioher  Ereignisse, 
hier  der  Darm  oder  im  Fall  der  Schlinge,  dessen  einer  Schenkel 
zu  eng  blieb.  Davon  abgesehen  machen  sich  beide  Categorien  in 
gleicher  Weise  geltend;  die  freien  Ränder  der  Membranen  werden 
Abknickungskanten,  etwaige  Löcher  Fangapparate  und  Bruohpforten 
für  irgend  welche  Darmschlingen,  weswegen  die  ganze  Angelegen- 
heit ebensogut  gelegentlich  der  inneren  Hernien  zur  Sprache  gebracht 
werden  könnte.  Auch  das  MeckeTsche  Divertikel  und  den  Wurm- 
fortsatz handelt  man  bei  den  Membranen  und  Bändern  ab.^)  Denn 
beide  wirken  durch  Zug,  durch  Abknickung  über  ihre  Kanten,  durch 
Einbeziehung  des  Darmes  in  ihren  Ring,  endlich  indem  sie  zum 
Knoten  sich  schürzen.  Uebrigens  fällt  das  Detail  dieser  4  Ein- 
klemmungsarten  meiner  Meinung  nach^),  wenigstens  bei  Meckel's 
Divertikel,  voll  und  ganz  auf  die  Zeit  der  Entwickelung,  ohne  zu- 
nächst auffälligere  Beschwerden  im  Gefolge  zu  haben.  Beginnen 
letztere,  so  pflegt  es  vor  dem  20.  Jahre  nicht  der  Fall  zu  sein. 
Selbstredend  ist  der  Ring  des  Processus  vermiformis  nicht  immer 
Product  einer  entwickelungsgeschichtlichen  Störung ;  oft  folgt  er  der 
Appendicitis  nach. 

Mag  es  hiermit  wie  immer  sich  verhalten  und  der  Begriff  con- 
genitaler Narben  und  Bänder  so  weit  wie  möglich  ausgedehnt  werden, 

1)  Leichtenstern,  Spec.  Pathol.  u.  Ther.  v.  Ziemssen.  II.  Auü.    1878. 
YII.  Bd.    Treves,  Darmobstruction.    Deutsche  Uebersetzg.  Leipzig  1886. 

2)  Arb.  d.  chir.  U.K.  Dorpat  I.     1896.    S.  191. 
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dürfte,  wie  wahrscheinlich,  die  Invagination  den  angeborenen  Ano- 
malien sich  anreihen  lassen,  so  wäre  sie  als  häufigste  der  an  letztere 
anknüpfenden  Ilensarten  zn  nennen. 

Nach  der  Invagination  ist  die  Gruppe  der  spiralen  Drehungen 
und  Knickungen  anzuführen.  Schlingen  sowohl,  als  auch  einachsige 
Dannstücke  drehen  sich  spiral  zusammen,  letztere  besonders  leicht, 
wenn  sie  am  freien  Gekröse  hängen,  und  mit  der  spiralen  Drehung 
ist  oft  auch  gelinde  Knickung,  andere  Male  eine  so  starke  verbunden, 
dass  darunter  die  Drehung  zurücktritt.  So  wird  das  S  romanum  auf 
Grund  fast  reiner  Drehung  am  allergewöhnlichsten,  ausnahmsweise 
infolge  sattelförmiger  Einbiegung  zum  unüberwindlichen  Hinderniss 
für  die  Ingesta,  nächstdem,  entgegen  den  Gelehrten  des  Central- 
blattes  für  Chirurgie,  welche  meinen  ersten  derartigen  Versuch  als 
belanglos  erklärt  haben,  der  Blind-  und  aufsteigende  Dickdarm,  sei 
es,  dass  beide  als  einachsiges  Darmstück  sich  drehen  und  knicken, 
oder  gedrehte  Schlingen  tragen,  oder  zusammen  auch  noch  mit  mehr 
oder  weniger  vom  Dünndarm  die  Drehung  vollführen.  Dazu  kommen 
seltenere  Knickungen  und  Drehungen  am  absteigenden  Colon,  an  der 
rechten  und  linken  Krümmung  des  Dickdarmes  und  Schiingentorsion 
des  Quergrimmdarmes.  Audi  das  ganze  Dünndarmgekröse  dreht 
sich,  ohne  oder  mit  dem  aufsteigenden  Colon,  im  Bereich  seiner 
Haftlinie.  Geschieht  es  an  seinem  freien  Rande  und  so,  dass  auch 
einzelne  Dünndarmschlingen  dieselbe  Bewegung  vollführen,  so  ist 
nach  Spätwirkungen  pathologischer  Art  zu  forschen. 

Unter  den  inneren  Hernien  scheint  der  Zwerchfellbruch  der  ge- 
wöhnlichste. Die  Treitz'sche  Hernie  folgt  ihm,  klemmt  sich  aber 
selten  ein,  so  selten,  dass,  noch  1884,  Krauss^  es  bezweifeln 
konnte.  Andere  Mittheilungen,  z.  B.  von  Bidge  und  Hilton  lassen 
es  möglich  erscheinen.  Hernien  des  Win  slow 'sehen  Loches  2),  unter 
dem  Ileopsoas,  in  Feritonealtaschen  des  Blindarmes  und  S  romanum, 
des  im  Bauchraum  verbliebenen  Processus  vaginalis  sind  Raritäten ; 
sie  würden  einige  Bedeutung  erst  durch  den  Nachweis  erlangen,  dass 
jetzt  sogenannnte  properitoneale  Ausstülpungen  des  Leistenkanales 
u.  8.  w.  ebenfalls  zu  den  angeborenen  Bildungen  gehören.  Ich  be- 
tonte früher  die  Beziehung  dieser  Varianten  zu  den  Einklemmungen 
durch's  Netz,  durch's  Gekröse,  durch  die  Gebärmutterbänder,  endlich 
durch  Spalten  und  Löcher  der  Organe. 

Nun  haben  die   Divertikel,   von  der  Speiseröhre  an  bis   zum 


1)  Inaug.-DisB.  Erlangen.    44  Fälle. 

2)  Leichtenstern  a.a.O.  S.  44S. 
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Sromanum  hinunter  zu  folgen,  deren  besonders  charakteristisohe  dem 
Dickdarm  0  angehören,  strichweise  beschränkt  sind,  aber  auch  tlber 
den  ganzen  Dickdarm  sich  dehnen  und  in  ersterem  Falle  manchmal 
mit  Knickung  und  spiraler  Drehung  des  an  und  abführenden  Darm- 
endes combinirt  sich  finden.  In  der  Regel  die  Achse  des  Darmes 
einhaltend,  sitzen  sie  manchmal  seitenständig  und  entfalten  AUge- 
meinwirkungen  durch  Zersetzung  ihres  Inhaltes,  locale  durch  Zug, 
Druck  und  Knickung. 

Ungefähr  gleich  häufig  möchte  ich  die  streckenweisen  Verenge- 
rungen des  Darmes  (vide  vorläufig  Theremin)  und  die  Knoten 
zwischen  S  romanum  und  dem  Dünndarm  erklären.  Aber  die  ersten 
sind  geringeren  Interesses,  weil  ihre  Träger  durchschnittlich  in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Geburt  sterben.  Bei  der  Verknotung-) 
bildet  das  S  romanum,  sehr  selten  ein  anderer  Dickdarmtheil,  oder 
das  Ueum  die  Achse,  um  welche  das  zweite  Darmstück  sieh  herum- 
schlingt;  weitere,  die  Schwere  des  Falles  kaum  ändernde  Unterschiede 
ergeben  sich  daraus,  ob  viel  oder  wenig  Darm  verbraucht  wird,  die 
Achse  des  anderen  zu  umwinden.  — 

Brauchbare  statistische  Erhebungen  tlber  die  Häufigkeit  der  an- 
geboren ungewöhnlichen  Lagen  und  Gestaltungen  des  Darmkanales 
cxistiren  nicht.  Der  Leser  wird  von  diesbezüglichen  Angaben  dieser 
Deutschen  Zeitschrift  Bd.  XLII  ebenso  wenig  befriedigt  sein,  wie  von 
dem  Versuch  Leiohtenstern's  (S.  544),  ein  Bild  hierüber  aus  der 
Summation  der  Statistik  einzelner  Hospitäler,  Städte  und  Länder  zu 
gewinnen.  In  England  gehen  nach  Treves  täglich  2000  Menschen 
an  den  verschiedenen  (auch  erworbenen)  Formen  von  Darmobstruction, 
Todesfälle  .durch  Brucheinklemmung  nicht  mit  gerechnet,  zu  Grunde ; 
11  Jahre  umfassende  Berichte  des  Wiener  Findelhauses  f&hren  nur 
2  Fälle  congenitaler  Dünndarmocclusion  auf.  Theremin  beschreibt 
9  der  letzteren.  Sie  wurden  im  Petersburger  Findelhause,  wo  jährlieh 
12 — 1500  Kinder  secirt  werden,  unter  150000  Kindern  gesammelt. 
Anderes  lehren  die  Sammelwerke  der  Missbildungen  insofern,  alg 
Därme  ungewöhnlicher  Art  fast  in  jedem  Fall,  wenn  nicht  beschrieben, 
so  doch  bildlich  angemerkt  werden,  und  auf  eine  besonders  hohe 
Zahl  deutet  endlich  auch  die  Bruchstatistik,  welche  hier  anzuführen 
ist,  weil  wenigstens  bei  sehr  vielen  auch  äusseren  Hernien  Darm- 
anomalien oder  absonderliche  Gekröse  vorausgesetzt  werden  müssen. 


1)  Vorläufig  Fuetterer  u.  Middeldorpf.   Virchow'8  Archiv.    CVl.   1896. 
S.  555. 

2)  Leichtenstern  a.  a.  0.  S.  474.   Epstein.  Jnaug.-Diss.  Dorpat  1897. 
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Also  Alles  disjecta  membra,  angesichts  deren  dieMassenuntersuchnng  *) 
als  nicht  länger  abzuweisende  Forderung  erscheint.  Dieselbe  hat  aber 
über  mindestens  ein  Paar  Hnnderttausende  von  Leichen,  natürlich 
auch  der  Kinder  und  verschiedener  Kassen  sich  zu  erstrecken,  nach 
dem  Menschen  die  Thierklassen  zu  berücksichtigen.  Sind  es  auch 
weitgespannte  Aufgaben,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  die  compli- 
cirtere  Einzeluntersuchung  vielleicht  Wochen  dauert,  so  wird  doch 
erst  nach  ihrer  Lösung  mit  Sicherheit  bestimmt  werden  können,  was 
von  den  ungewöhnlichen  Lagen  und  Gestalten  des  Darmes  und  seiner 
Anh&nge  angeboren  ist,  und  wie  häufig  es  angeboren  wird,  die  Er- 
kenntniss  also  auch  der  erworbenen  Krankheiten  des  Bauchraumes 
auf  eine  ganz  andere  Basis  sich  stellen  lassen.  Ich  glaube  daher, 
mit  bestem  Gewissen  zu  der  Arbeit  auffordern  zu  dürfen.  — 

Ein  paar  Worte  erlaube  ich  mir  noch  Über  den  weiteren  Inhalt 
dieses  ersten  Artikels  zu  sagen.  Er  behandelt  den  Darm  nur  als 
Ganzes,  seinen  Gesammtaufriss,  ohne  auf  Einzelheiten  des  letzteren 
mehr  als  nebenbei  sich  einzulassen«  Die  verwirrend  wechselnden 
Bilder  dieses  Situs  werden  nach  entwickelungsgeschiohtlichen  Gesichts- 
punkten grnppirt  und  gleicherzeit  in  die  Kl aat  seh' sehen  Reihen  ein- 
geordnet —  als  Anomalien,  welche  dem  Kabelschleifenstadium,  der 
Periode  des  zweiachsigen  unter  dem  Dünndarm  belegenen  Dickdarmes 
u.  8.  w.  entsprechen,  in  vergleichend  anatomischer  Beziehung  ebenso 
wie  diese  menschliehen  Normalperioden  gedeutet  werden  können. 
Diejenigen  Gruppen,  bei  welchen  der  Vergleich  auf  die  Mammalien 
sich  beschränkt,  stehen  voran ;  ihnen  folgen,  als  Anhang,  Anomalien, 
deren  Vorbilder  in  Reihen  der  Prämammalien,  selbst  tieferstehender 
Thiere  gesucht  werden  müssen,  endlich  Reste,  fllr  welche  ich  thierische 
Vorbilder  nicht  kenne. 

Spätere  Arbeiten  werden  das  Einzelne  im  Gesammtbilde  zu  be- 
handeln, also  mit  den  Maassen,  Bändern,  Membranen,  Taschen,  an- 
geborenen Ausstülpungen  und  Löchern,  mitGekrösspalten,  strichweisen 
Verengerungen,  Schlingen,  Divertikeln,  Inflexionen  und  Torsionen 
sich  zu  beschäftigen  haben.  Hier  ist  einerseits  Arbeitstheilung  ge- 
boten, andererseits  das  klinische  Interesse  voranzustellen.  Ich  meine, 
man   wird  Alles  den  Anatomen,    Vielerlei   den   Physiologen   über- 


1)  «Kelynack,  British,  med.  J.  1897  Aug.  21,  hat  bei  1446  Leichen  acht- 
zehnmal  MeckeTs  Divertikel  gefunden  und  schliesst,  dass  es  erhebliche  Störungen 
nicht  veranlasse,  da  das  Durchschnittsalter  seiner  Träger  3S  Jahre  betragen  habe. 
Die  ganze  respectable  Zahl  1446  reichte  also  nicht  ans,  auf  die  durch  alle  Erfah- 
rung gesicherte  und  niemals  leicht  zu  nehmende  divertikuläre  Einklemmung  über- 
haupt Dur  hinzuführen. 
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lassen  und  das  Elinisebe  unter  die  verscbiedenen  Specialitäten  der 
praktischen  Medicin  theilen,  von  ihm  aber  das  zunächst  heranssohälen 
müssen,  was  häufig  vorkommt,  eigenartige  Symptome  macht  und 
nicht  genügend  analysirt  wurde.  Für  den  Chirurgen  ist  es  zunächst 
die  Spirale  Drehung  des  S  romanum.  Einer  meiner  Schüler  wird 
dieselbe,  wie  ich  hoffe,  befriedigend  darstellen,  aber  zu  betonen  haben, 
dass  an  Neugeborenen  und  Embryonen  Gestalt  und  Form  des  tbier- 
artig  langen  S  romannm  nnd  der  Eingang  des  S  romanum  in  Bruch- 
säcke durchaus  noch  zu  studiren  sind.  Nächstdem  bedürfen  die 
Spiralen  Drehungen  und  Knickungen  des  Caecum- Colon  ascendens 
dringend  der  klinischen  Analyse;  ich  werde  dieselbe  auf  Grund  nicht 
zahlreicher  aber  charakteristischer  eigener  Beobachtungen  ausf&hren 
nnd,  aus  differentiell  diagnostischen  Rücksichten,  die  Einklemmung 
in  den  Ring  des  MeckeTschen  Divertikels  u.  s.  w.  anschliessen 
müssen.  Wie  im  Lichte  der  hier  entwickelten  Auffassung  die  Hernien 
des  Caecum,  überhaupt  des  Dickdarmes  sich  machen  und  therapeu- 
tisch anzufassen  sind,  zeigt  Herr  Dr.  Paldrock.  Spröde  Objecte  sind 
die  Spiralen  Drehungen  des  Dünndarmgekröses  und  Dickdarmdivertikel, 
weil  in  beiden  Reihen  detaillirte  Analysen  des  Einzelfalles  so  gut  wie 
fehlen  und  die  Spirale  Drehung  des  Dünndarmgekröses  nach  dem,  was  ich 
sah,  so  eigenartige  Erscheinungen  als  die  vorgenannten  Gruppen  nicht 
hervorruft.  Hier  vorwärts  zu  helfen,  scheinen  mir  die  neueren  Arbeiten 
von  Henke  und  ErikMülleran  erster  Stelle  berufen.  Die  verschie- 
denen inneren  Hernien  ähneln  rücksichts  ihrer  Symptome  den  Abklem- 
mungen theils durch M  e  c  k  e  l's  Divertikel,  theils durch  Membranen,  Bän- 
der und  Netzlöcher,  müssen  also  in  klinischer  Beziehung  an  Categorien 
geknüpft  werden,  welche  anatomisch  und  ätiologisch  Verschiedenes 
bedeuten,  üebrigens  ist  die  Gruppe  als  Ganzes  einmal  ihrer  Häufig- 
keit, dann  deswegen  der  Analyse  besonders  werth,  weil  sie,  wenig- 
stens was  den  Sitz,  oft  auch  was  die  Art  des  Hindernisses  betrifft, 
mit  grosser  Schärfe  so  lange  sich  diagnostiren  lässt,  als  allgemeine 
Peritonitis  die  ursprüngliche  Situation  nicht  verwischt.  DieTreitz- 
sche  Hernie  aber  könnte  noch  am  ehesten  mit  der  spiralen  Drehung 
des  Dünndarmes,  allenfalls  mit  solcher  der  U-formigen  Transversum- 
oder  Flexuralienalisschlinge  verwechselt  werden,  hat  aber,  weil  sie 
sich  selten  einklemmt,  auch  differentiell  diagnostisch  nur  geringe 
klinische  Bedeutung,  während  allein  die  ältere  Litteratur  genügt,  ein 
leidlich  deutliches  Bild  von  der  hochwichtigen  Klinik  der  Invagination 
sich  zu  machen. 

Wer  über  die  Casuistik  der  angeboren  ungewöhnlichen  Lagen 
und  Gestaltungen  des  menschlichen  Darmes  sich  zu  Orientiren  wünscht, 
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sei  vorläufig  ausser  auf  Meckel,  auf  Curtis  The  Results  of  La- 
parotomy  for  acute  intestinal  Obstruotion,  Transaetions  of  the  med. 
Society  of  the  State  of  New- York  1888  (auch  im  Sonderdruck  er- 
schienen) und  auf  Epstein  Aetiologie  und  Casuistik  des  Yolvulus 
Inaug.-Diss.  Dorpatl895  aufmerksam  gemacht.  Herr  Dr.  Epstein  sam- 
melte 238  zum  Theil  sehr  schwer  erreichbare  Nummern  über  anomalen 
Darmsitns,  über  Inflexion  und  Torsion  des  Dickdarmes  oder  seiner 
Schlingen  und  über  Darmknoten  und  Darmverschlingung.  Ich  habe 
ihm  auch  hier  zu  danken,  dass  er  dieser  mühevollen  Arbeit  sich 
unterzog,  und  kann  dieselbe,  in  Vielem  vervollständigt,  erst  später  ab- 
drucken lassen.  Man  entschuldige  die  Breite,  in  welcher  am  Schlüsse 
dieser  Arbeit  einzelne  Mittheilungen  der  Autoren  sich  wiedergegeben 
finden.  Denn  ich  möchte  in  Anbetracht  der  Wichtigkeit  der  Sache 
auch  ein  brauchbares  Nachschlagebuch  liefern  und  anderen  wenigstens 
diese  so  sehr  zeitraubenden  und  entmuthigenden  Quellenstudien  über 
eine  kaum  in  den  Anfängen  befindliche  Disciplin  ersparen.  Für  jede 
letztere  streifende  litterarische  Zusendung  werde  ich  dankbar  sein. 


I.  Sollen  die  Anomalien  des  menschlichen  Darmes  auf  Formen 
und  Lagen  zurückgeführt  werden,  welche  dieser  Darm  normaliter, 
während  seiner  verschiedenen  Entwickelungsperioden,  vorübergehend 
annimmt,  so  ist  naturgemäss  mit  der  frühesten  Zeit  zu  beginnen, 
während  welcher,  entsprechend  etwa  Fig.  6,  ein  einziges  Gekröse 
in  der  Aortenlinie  existirt,  an  dessen  Saume  der  Darm  als  gerades, 
beziehentlich  S-formiges  Rohr  hängt,  einen  verhältnissmässig  weiten 
Ductus  omphalo-mesaraicus  besitzt  und  in  der  Gloake  endet. 

Soviel  ich  weiss,  verfügt  man  über  derartige  Anordnungen  des 
ausgetragenen  Menschen  nicht.  Denn  die  S.  120  erwähnten,  übrigens 
allzu  kurzen  Beobachtungen  Bellot's  u.  A.  betrafen  Leute,  bei 
welchen,  da  sie  doch  gesund  waren  und  alt  wurden,  der  allerdings 
wesentlich  gerade  Darm  weder  einen  weiten  Ductus  omphalo-mesa- 
raicus, noch  eigentlich  die  Gloake  haben  konnte.  Wäre  letztere 
dagewesen,  wie  es  im  einschlägigen  Falle  Her  sing  einmal  sicher- 
stellte, so  verbieten  die  absoluten  Längen  und  Weiten  des  Darmes, 
ihn  auf  dieses  menschliche  Frühstadium,  überhaupt  auf  einen  Mam- 
maliendarm  zu  beziehen.  Er  weist  vielmehr  auch  dann,  genau 
wie  wenn  die  Blase  von  ihm  sich  getrennt  hätte,  auf  Zustände  der 
niedrigsten  Prämammalien ,  vielleicht  sogar  der  Wirbellosen  hin, 
welche  ich,  als  in  praktischer  Richtung  nicht  so  wichtig,  erst  später, 
nach  den  Mammalien  abhandeln  wollte.  Deshalb,  weil  es  an  Ver- 
hältnisse der  Mammalien  anschliesst,  beginne  ich  mit  dem  menschlichen 

D«atoohe  Zdtsohiift  f.  Chinugie.  L.  Bd.  3 
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Nabeldarm,  dessen  Kenntniss  MeckeH),  Job.  Mtiller2),  Toldt^) 
anbabnten,  und  dessen  Deutung  Elaatsch  (S.  689)  unternommen 
hat.  Der  Situs  ist  dann  —  etwa  nacb  der  6.  Woche  und  bei  Über 
2  cm  langen  Embryonen  —  kurz  der  folgende  (Fig.  7  und  8): 

Fig.  6. 
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Uis.     Anatomie  menschlicher  Embryonen.     Heft  III  S.  16  u.  II  S.  36. 

Auf  den  lothrechten,  mit  der  kleinen  Curvatur  rechts  eingestellten 
Magen  folgt  der  relativ  grosse  und  weite,  am  Mesoduodenum  befestigte 
Zwölffingerdarm,  seine  Convexität  rechts  ventral,  seinen  unteren  Schenkel 
links  ventral  kehrend.  Letzterer  führt  in  die  leicht  gewellte  Nabelschleife 
über.  An  ihr  unterscheidet  man  den  Dünndarm  und,  links  von  diesem, 
den  aufsteigenden  Dickdarmschenkel,  welch*  letzterer  bis  zum 
Mesoduodennm  hinaufführt  (Klaatsch).  Die  Krümmung,  mittels 
deren  der  Dickdarmschenkel  in  den  aufsteigenden  Dickdarm  sich  fort- 
setzt, ist  die  Flexura  lienalis  autorum,  nach  Elaatsch  die  Stelle,  jen- 
seits deren,  zum  Mastdarm  hin  gerechnet,  nicht  allein  das  spätere  Colon 
descendens,  sondern  auch  das  Colon  transversum  anzusetzen  ist;  ich  will 

1)  MeckeTs  Arch.  III.  1817.  S.  5  mit  Litteratur. 

2)  Ebendort.  1830.  S.  397,  411. 

3)  Bau  und  WachBthumsver&Dderung  der  Gekröse  des  meDSchl.  Darmkanales 
a.  d.  XLI.  Bd.  der  Denkschr.  der  E.  Akademie  der  Wissenschaften  Wien  1S89. 
S.  8-11. 
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gie  linke  oder  ürkrflmmniig  des  Dickdarmes  nennen.  In  dieser  Periode 
giebt  es  also  zwei  Dickdarmscbenkely  beziehentlich  nnr  einen,  aber  ent- 
sprechend der  Urkrttmmnng  geknickten  Dick-  oder  Enddarm,  dessen  auf- 
steigendes, fast  ganz  im  Nabelstrang  befindliches  Stück,  der  postcaecale 
Dickdarm^  bereits  die  erste  Phase  jener  Bewegung  —  nach 
links,  aussen,  oben  —  vollführt,  welche  ihn  später  nach  rechts, 
über  den  Dünndarm  bringt.  Das  Mesoduodenum  schiebt  sich,  als 
Dünndarmgekröse,  ohne  Unterbrechung  zwischen  beide  Schenkel  der 
Nabelschleife  und  heisst  in  Höhe  etwa  der  linken  Dickdarmkrümmung 
primäre  Radix.  Dieselbe  steht,  vermöge  Linksschwenkung  dieser  Dick- 
darmkrümmung p.  p.  quer,  das  Gekröse  des  Mastdarmendes  des  Dick- 
darmes, das  Mesorectum,  mit  der  hinteren  Leibeswand  flächenhafi;  noch 
nicht  verwachsen,  wenigstens  in  Höhe  der  ürkrümmung  links  von  der 
Aortenlinie,  weiter  unten  in  der  Mittellinie.  Bandverbindungen  zwischen 
Ürkrümmung  und  Zwölffingerdarm  fehlen,  zwischen  der  Milz  und  ür- 
krümmung sind  sie  wahrscheinlich  —  Ligamentum  recto-Iienale.  Der 
Dickdarm  ist  weniger  mächtig  als  der  Dünndarm  i),  letzterer  geringeren 
Querschnittes  als  der  Zwölffingerdarm. 

Nach  Elaatsch,  S.  635,  deckt  sich  dieser  Aufriss  des  Darmes, 
von  Einzelheiten  und  einer  Complication  abgesehen,  mit  dem  Urzustände 
der  Säugethiere;  er  könne  auf  Formen  bezogen  werden,  welche  unter- 
halb der  jetzt  lebenden  Amphibien  vom  gemeinsamen  Chordatenstamme 
sich  abzweigten,  dabei  mit  den  niedrigsten  der  lebenden  Amphibien  und 
Reptilien  diese  und  jene  gemeinsame  Erwerbung  machten.  Ich  muss 
bitten,  die  dies  beweisenden  Argumente  im  Original  einzusehen,  und 
skizzire  hier  in  möglichster  Kürze  nur  die  für  den  vielleicht  hypothe- 
tischen Urzustand  wichtigsten  Anordnungen.  Zunächst  sonderte  das  Zwerchfell 
das  Coelom  in  dessen  unterer  Hälfte  der  Darm,  auf  Grund  der  Pjlorusklappe 
und  des  wohlausgebildeten  Caecum  als  dreigetheiltes  Organ,  als  Vorder-, 
Mittel-  und  Enddarm  sich  aufstellte.  Der  Mitteldarm  war  eine  gewundene 
Schlinge,  der  Enddarm  kurz  und  gerade ;  im  Bereich  des  Vorderdarmes  kehrte 
der  Magen  seinen  Fundus  nach  links,  am  Mitteldarm  das  Duodenum  die 
Convexität  rechts,  während  die  Verbindungen  der  rechts  gelegenen  Leber 
zum  Zwerchfell,  zur  vorderen  Bauch  wand  und  zum  Mitteldarm  (Ligamen- 
tum hepato-gastricum  und  cavo-duodenale,  beide  —  Ligamentum  hepato- 
entericum)  gingen.  Abgesehen  von  Verstellungen  des  Lig.  hepato-enteri- 
cum  wurde  das  dorsale  Darmgekröse  (Mesoduodenum,  Mesorectum  n.s.  w. 
der  Fig.  8)  oben,  durch  Rechtsschwenkung  des  Zwölffingerdarmes  so  ge- 
dreht, dass  seine  ursprünglich  linke  Fläche  bauchwärt-s  sich  kehrte; 
weiter  unten  aber,  zwischen  Duodenum  und  Enddarm  habe  es  infolge 
von  Einlagerung  der  Milz,  des  Pankreas  und  der  Gefässe,  sich  quer  ver- 
zogen, was  zur  Bildung  der  primären  Radix  führte.  Als  Folge  der  Ein- 
lagerung sei  auch  die  Omentalbildung  anzusehen ;  nur  der  dem  Enddarm 
angehörige  Theil  des  dorsalen  Darmgekröses  habe  wenigstens  in  seinen 
unteren  Partien  die  sagittale  Richtung  behalten. 

In  Figuren  7  und  8   erscheine    als    Abweichung  von  diesem  Urzu- 
stände die  Nabelschleife,  Mangel  der  Dünndarmschlingen  und  des  grossen 


1)  Tarnetzky,  a.  a.  0.,  S.  2. 


Die  aogeboren  ungewöhnlichen  Lagen  u.  Gestaltangen  des  menschlichen  Darmes.    3  7 

Netzes ;  als  ComplicatioD,  welche  in  der  Sängethierreihe  zu  den  Primaten 
hin  durchlaufen  werde,  die  Annäherung  der  Pars  postcaecalis  des  End- 
darmes an  das  Mesoduodenum.  Rücksichts  dieses  letzten  Punktes  ent- 
spräche das  menschliche  Nabelschleifenstadium  jenem  der  erwachsenen 
Camivoren. 

Der  Anomalien,  welche  das  menschliche  Nabelschleifenstadium 
festhalten  nnd  damit  an  primitive  Zustände  der  Säugethiere  erinnern, 
giebt  es  eine  grosse,  auch  in  praktischer  Richtung  wichtige  Zahl. 

1.  Die  Nabelschnurhernie.  Diese  enthält  bekanntlich  bald  nur 
Dünndarmschlingen,  bald  fast  sämmtliche  Eingeweide  des  Bauches 
und  Beckens  und  wechselt  in  Richtung  auch  ihrer  Decke  und  des 
Bruchsackes,  worüber  bei  Ahlfeld  i)  und  Koch  er  2)  wenigstens 
Einiges  sich  findet.  Alle  ihre  meist  noch  in  den  Sammlungen  ver- 
steckten Yerianten  zu  beschreiben,  würde  einmal  den  Rahmen  der 
Arbeit  überschreiten,  dann  rücksichts  der  Aetiologie,  selbst  in  ana- 
tomischer Beziehung  ein  aussichtsloses  Unternehmen  sein.  Wohl 
aber  muss  ich  hier  jene  Gruppe  herauskehren,  welche  ausführlich 
zuerst  Mery3)  und  Sandifort^),  dann  wieder  Meckel^),  jüngst 
Merigot  de  Treigny^)  und  MaydP)  abgehandelt  haben,  die  mit 
wohlausgebildetem  Bruchsacke  versehene  Hernie,  in  welcher,  links 
vom  gesammten  Dünndarm,  der  Blinddarm  mit  mehr  oder  weniger 
Dickdarm  lagert.  Meckel  und  Merigot 's  Autoren  bezeugen,  dass 
dann  der  Dickdarm  vom  Nabel  nach  rechts  hinüberzieht,  seine  Leber- 
flexur  zu  bilden,  dass  also  unter  dieser  Voraussetzung  die  Dickdarm- 
arkade (Dreitheilung  des  Dickdarmes),  freilich  mit  beweglichem  Meso- 
colon  ascendens  möglich  ist,  während  andere  Male  der  postcäeale 
Dickdarm  direct  zu  seiner  Urkrümmung  sich  begiebt.  Im  letzten 
Fall  persistirt  also  das  normale  menschliche  Nabelschleifenstadium, 
demnach,  im  Sinne  Elaatsch's,  die  Thierähnlichkeit.  Letztere, 
wenigstens  was  Gestalt  und  Anordnung  des  Gesammtdarmes  betrifft. 


1)  Missbildungen  des  Menschen.  1882.  II.  S.  19G.  Taf.  XXXI-XXXIIL,  s. 
auch  Foerstery  Missbildg. 

2)  Gerhardt's  Handb.  d.  Kinderkrankh.    1880.    VI.  2.  S.  712. 

3)  M^m.  de  Tacad.  des  sc.  1716. 

4)  Observ.  anat.  pathol.  Lngd.  Batav.  1777.  Lib.  III.  G.  I.  S.  11. 

5)  Haodb.  der  pathol.  Anat.  I.  S.  131  u.  Deutsch.  Arch.  f.  Physiologie  III 
1817.    S.  54.    s.  a.  Treitz,  Hernia  retroperitonealis  S.  135. 

6)  Th^se  de  Paris  1887,  ohne  Nummer  S.  156—160,  auch  als  Hernies  da 
gros  intestin.    Paris  1887. 

7)  Unterleibsbrüche  1898.  S.  72.  Litteratur  der  Nabelschnurbrüche  der  Haus- 
thiere:6atmann,Handb.d.tbierärztl.ChirurgieyonBayer  undFroehner.  1897. 
III.  Bd.  2.  Tbl.  1.  Lfg,  des  Menschen:  Benno  Schmidt,  Unterleibsbrache,  2.  Aufl. 
in  der  Deutsch.  Chirurgie. 
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da  der  Eingang  des  Darmes  in  die  Nabelschnur  ja  die  Abweichung 
vom  primitiven  Zustand  der  Sftugethiere  bedeutet«  Doch  fällt  es  nicht 
allzusehr  ins  Gewicht,  wenn  man  bedenkt,  dass  charakteristischer 
als  dieser  Eingang  die  Verbindung  des  Darmes  mit  dem  Dottersack 
ist.  Erläutere  ich  diesen  Fall  an  Fig.  9,  so  liegt  darin  yielleieht 
eine  Inconsequenz  insofern,  als  aus  MeckeTs  Beschreibung  nicht 
zu  ersehen  ist,  ob  der  Blinddarm  im  Bruchsaok  oder  hinter  dem- 
selben lag,  was  aber  gegenüber  dem  sonst  eigenartigen  auch  von 
allen  anderen  Autoren  anerkannten  Aufriss  von  geringerer  Bedeutung 
ist  —  ich  konnte  bessere  Abbildungen  eben  nicht  auftreiben.    Das 


Fig.  9. 
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Meckel.    Tab.  anat.-patholog.  Fase.  III.  Tab.  XXIII.  Fig.  2. 
4  monatlicher  Foetus  mit  Monopodie.     Eine  gute  Abbildung  mit  dem  Dickdarme  links 
im  Bruohsack,  wobei  ungewiss  bleibt,  wie  Form  und  Lage  des  Dickdarmes  innerhalb 
des  Bauohraumes  sich  verhalten,  s.  in  dem  eben  ausgegebenen  Buche  Maydl's,  S.  1' 

Andere,  was  gegenüber  primitiven  Zuständen  ebenfalls  als  Abweichung 
betrachtet  werden  muss,  dass  die  menschliche  Mitteldarmschlinge 
im  Nabel  gewöhnlich  einen  glattrandigen  Bogen  darstellt,  fehlt 
dem  MeckeTschen  Präparate.  Der  Mitteldarm  ist  gewunden,  also 
niedrigen  thierischen  Verhältnissen  näher  gerückt,  ftlr  welch'  letzteres 
sich  auch  noch  verwerthen  Hessen  die  divertikul&ren  Ausweitungen 
um  die  ürflexur,  wofern  ich  richtig  commentire,  die  Breite  der 
primären  Radix  (Klaatsch  S.  643),  sowie  der  Stand  der  Ürflexur 
vielleicht  unterhalb  des  Zwölffingerdarmes,  statt  links  von  ihm.  Der 
Nabelschnurbruch  aller  Varianten  gilt  heute  als  Folge  mechanischer 
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Wirkungen.  Bald  soll  ihn  gesteigerter  intraabdominaler  Druck,  ab- 
hängig z.  B.  von  Lebervergrössemng  erzeugen,  bald  eine  Gewalt, 
welche  den  Bauch  des  armen  Fötus  von  aussen  drückt,  bald  Zug 
seitens  des  Nabelstranges  oder  Dotterganges.  Namentlich  vom  Dotter- 
gange wird  dies  gesagt;  angeblich  hält  er  nicht  allein  den  Darm 
im  Nabel  fest,  sondern  zieht  auch  den  Dickdarm,  wie  in  der  Figur, 
zu  2  Schenkeln  ans ;  durch  falschen  Zug  soll  er  sogar  das  Ende  des 
Darmes  in  der  Weise  der  Cloake  umgestalten,  auch  die  Knickung 
der  Wirbelsäule  (Fig.  6)  einleiten.  Dem  gegenüber  erinnere  ich 
daran,  dass  Nabelbrüche  strengster  Provenienz  ohne  besonders  starke 
Reste  des  Dotterganges,  beziehentlich  ihm  äquivalenter  Narben 
zwischen  Darm  und  Bruchsack  (S.  109)  vorkommen,  dass  wie  in  dem 
Meckel'schen  Bilde  so  in  sehr  vielen  anderen  Präparaten  Dünn- 
und  Dickdarm  gewunden,  nicht  geradlinig  ausgezogen  sind,  welch' 
Letzteres  im  Falle  maassgebenden  Zuges  doch  immer  geschehen  müsste, 
dass  von  einer  Umformung  des  Dickdarmes  garnicht  geredet  werden 
darf,  da  er  doch  so  steht  und  geartet  ist,  wie  es  diese  Entwickelungs- 
periode  verlangt,  dass  er  von  Zugwirkungen  auch  in  Anbetracht 
seiner  Ausweitung  vor  und  hinter  der  Urflexur  Nichts  erkennen  lässt. 
Die  Cloake  und  die  Knickung  der  Wirbelsäule  aber  gehören  einmal 
zum  Nabelschnurbruch  absolut  und  notwendig  überhaupt  nicht  und 
sind  andererseits,  wenn  vorhanden,  ebenfalls  gewissermaassen  legitime 
Erzeugnisse  *),  solche  (wenigstens  für  die  Cloake  gilt  es),  welche  von 
rechtswegen  an  das  Schnurstadium  anknüpfen,  nur  so  schnell,  als  ge- 
wöhnlich nicht  sich  umformen.  Zugwirkung  erklärt  endlich  eine  Reihe 
entfernterer,  beim  Nabelschnurbruch  sehr  gewöhnlicher  Störungen 
nicht:  die  Spaltung  der  Leber  und  der  Milz,  die  grossen  Nieren,  die 
Difformitäten  der  Genitalien  und  des  Beckens.  Und  wie  sollte  trotz 
des  tiefgreifenden,  den  Enddarm  selbst  spei-renden  Einflusses  des 
Dotterganges  das  Quercolon  überhaupt  noch  auswachsen,  und  die 
Leberflexur  legitim  sich  anlegen  können,  was  Beides  beim  Schnur- 
bruch mindestens  nicht  seltener  als  der  einachsigeV  aber  geknickte 
Enddarm  beobachtet  wird?  Will  man  ftlr  den  Verbleib  des  Darmes 
im  Kabel,  falls  äquivalente  Thierklassen  nicht  sich  finden  lassen, 
ein  anderes  Wort  als  „Ausnahme^,  etwa  „Hemmung^  haben,  so  ist 
dagegen  nicht  viel  einzuwenden.  Nur  wäre  die  Hemmung  in  den 
Darm  selbst  zu  verlegen,  nicht  als  Folge  äusserer  Einflüsse,  also  als 
Novum  ätiologischer  Richtung  zu  betrachten,  ftlr  welches  im  Kreise 

1)  Eis  fahrt  in  der  Anatomie  menschlicher  Embryonen  an,  dass  bei  einem 
Theil  der  menschlichen  Embryonen  die  Wirbels&ale  engbogig  nach  vorn  geknickt 
sei,  ohne  dass  man  ¥on  einem  abnormen  Zustand  reden  dCürfe. 


40  I.  Koch 

unserer   augenblioklichen  Anschauungen   die  Erklärung   nicht   sich 
finden  lässt. 

2.  Ohne  die  oben  erwähnten  Abweichungen  des  menschlichen 
Nabelschleifenstadiums,  unzweifelhaft  also  getreuer  ist  der  primitive 
Zustand  des  Darmes  und  seiner  Gekröse  in  der  folgenden  Gruppe 
festgehalten,  für  welche  als  Paradigma  4  Beobachtungen  Treitz's^) 
anzufllhren  erlaubt  sein  möge.  Dieselben  betreffen  drei  ausgewachsene 
Leichen  (32  j.  Frau,  28  j.  Mann,  50  j.  Frau)  und  ein  dreimonatl.  Kind. 

Magen  und  Zwölffingerdarm  yerhielten  sich  schwankend;  ersterer 
stand  einmal  senkrecht,  das  andere  Mal  quer;  ein  anderes  Mal  war  er 
auffällig  krumm  und  gross.  Auch  der  Zwölffingerdarm  erschien  höchst 
unregelmSsBig :  geradlinig  und  senkrecht  oder,  bei  einer  Länge  von  40  cm, 
vielfach  gewunden  und  extraperitoneal  bis  zum  Jejunum  hinunter,  oder 
aus  zwei  senkrechten  und  drei  queren  Stücken  zusammengesetzt,  oder 
endlich  normal,  aber  in  wesentlich  horizontaler  Lage.  Angesichts  einer- 
seits so  spärlicher  Daten ,  andererseits  der ,  soviel  ich  weiss ,  nicht  weit 
vorgeschrittenen  Eenntniss  des  thierischen  Zwölffingerdarmes,  bin  ich  den 
Weg,  auf  welchem  diese  Gestaltungen  sich  bildeten,  ebenso  wenig  wie 
rücksichts  des  Dünndarmes  anzugeben  im  Stande,  von  welch  letzterem 
Treitz  nur  sagt,  er  habe  wesentlich  die  rechte  Hälfte  des  Bauches  aus- 
gefüllt, doch  über  dem  Dickdarm  sich  befunden  und  dort  in  Windungen 
gelegen,  auf  welche  zum  Theil  unregelmässige  Schlingen  sich  aufsetzten. 
Keinesfalls  ist  dies  ein  Situs  im  Sinne  Henke's  und  Erik  Müller 's. 
An  den  Dünndarm  schloss,  in  der  Mittellinie,  der  aufsteigende  Dickdarm 
an,  dessen  Blinddarm  entweder  im  Becken  oder  unter  dem  Nabel  und 
unter  dem  Dünndarme  steckte,  worauf  der  aufsteigende  Dickdarmschenkel 
links  von  der  Wirbelsäule  bis  zur  Höhe  etwa  des  Zwölffingerdarmes  em- 
porstieg. Hier  entwickelte  sich,  steil  oder  flach,  nach  links  hinüber  — 
Treitz  nennt  die  Stelle  Flexura  lienalis  —  der  absteigende  Dickdarm, 
theils  in  Windungen  einwärts  von  der  Niere,  theils  als  Doppelschlinge 
zwischen  Niere  und  Dünndarm ,  theils  gerade ,  aber  mit  langem  S  roma- 
num.  Sicher  existirten  also  nur  zwei,  im  absteigenden  Theil  gewundene 
Dickdarmschenkel.  Die  Gekröse  verhielten  sich  wie  folgt.  Zunächst  war 
jenes  für  den  Dünndarm  ein  mittleres  gerades  und  in  Höhe  des  Nabels 
sehr  breit;  es  griff  am  Promontorium  scharfrandig  und  ohne  unterbrochen 
zu  sein  auf  den  Blinddarm  über,  worauf  im  freien  Rande  seines  linken 
Blattes  der  aufsteigende  Dickdarm  bis  zur  Urkrümmung  sich  fortsetzte. 
Bis  zu  ihr  war  also  entsprechend  Fig.  7  und  8  das  Gekröse  ein  gemein- 
sames  und  zugleich  freies,  so  dass,  sammt  Dünn*  und  aufsteigendem  Dick- 
darm, es  aus  dem  Bauche  herausgezogen  werden  konnte.  Andererseits 
befand  sich  die  urkrümmung  des  Dickdarmes,  wenigstens  dreimal ,  aussen 
links  von  der  primären  Radix  und  stand  in  Verbindung  mit  der  Milz,  der 
Niere  und  dem  grossen  Netz.  Das  Mesocolon  descendens  musste  im  all- 
gemeinen als  kurz  bezeichnet  werden,  so  dass  die  ürflexur  nicht  weit 
von  der  Mittellinie  sich  entfernt  haben   wird.     Uebrigens   liefen  von  der 


1)  Hernia  retroperitonealis  S.  126—131. 
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ürflexnr  und  von  den  ligamentös  unter  sich  verbundenen  Schlingen  des  ab  - 
steigenden  Colon  knrze  Verbindungsstränge  zur  hinteren  Bauchwand.  Je 
einmal  wird  auch  von  Spaltungen  der  Milz,  Anomalien  der  Parametrien 
und  von  der  Hasenscharte  gesprochen. 

Pathologisebe  Ursachen  dieser  Anordnung  Hessen  sieh  nicht 
finden  und  werden  sich  niemals  finden  lassen,  wie  sie  denn  auch 
mechanisch  nicht  wird  erklärt  werden  können.  Das  zu  grosse  Duo- 
denum z.  B.,  welches  Treitz  als  Factor  gehinderter  Dickdarm- 
Überwälzung  heranzieht,  ist  ohne  Bedeutung,  weil  es  nicht  regel- 
mässig vorkommt  und  weil  Bandverbindungen  des  rechts  sich  wen- 
denden Dickdannanfanges  mit  der  linken  Platte  des  Mesoduodenum 
als  entwickelungsgeschichtliohe  Nothwendigkeit  angesehen  werden 
müssen.  Soll  ausserdem  Massenzunahme  des  Duodenum  die  Milz 
spalten,  die  Hasenscharte  einleiten,  die  Parametrien  verbilden  können? 
Es  bleibt  eben  nur  die  Hemmung  des  Nabelschnurstadiums  übrig, 
welche  in  diesem  Falle  mit  dem  Klaatsch'schen  Urzustände  um 
so  mehr  sich  deckt,  als  alle  3  Abweichungen  vom  Letzteren,  die 
Beziehung  zum  Nabel,  die  gerade  Umgrenzungslinie  des  Mitteldarmes, 
der  Magen  ohne  grosses  Netz,  in  den  Treitz 'sehen  Fällen  nicht 
vorhanden  sind.  Dagegen  liegt  die  Complication  zu  den  Carnivoren 
hin  insofern  vor,  als  die  Urkrümmung  des  Dickdarmes  links  von  der 
Mittellinie  hält. 

Ueber  eine  ganze  Reihe  ähnlicher,  aber  so  kurz  gehaltener  Mit- 
tbeilungen, dass  man  selbst  über  die  Beziehungen  zwischen  Dttnn- 
und  Dickdarm,  ob  letzter  unter  oder  über  dem  ersteren  lag,  Nichts 
entscheiden  kann,  berichte  ich  erst  in  Abschnitt  IL 

3.  Von  der  Schlängelung  des  Enddarmes  und  Unregelmässig- 
keiten des  Zwölffingerdarmes  als  von  wahrscheinlich  Nebensächlichem 
abgesehen,  scheint  die  folgende  Beobachtung  Grub  er 's  0  den  von 
Klaatseh  supponirten  Urzustand  noch  treuer  als  Gruppe  1  und  2 
darzustellen;  denn  es  fehlen  hier  nicht  nur  der  Eingang  in  den  Nabel 
und  die  gerade  Umgrenzung  der  Mitteldarmschlinge,  sondern  auch 
die  Complication  zu  den  Carnivoren  hin,  die  Schwenkung  des  End- 
darmes nach  links,  infolge  wovon  die  primäre  Radix  des  Mittel- 
darmes lothrecht  sich  aufgestellt  hat.   Auch  existirte  das  grosse  Netz. 

Der  Magen  stand  lothrecht,  der  unregelmässig  gewundene  Zwölfinger- 
darm  nach  rechts  und  vorn  gekehrt.  Der  Dickdarm  füllte,  vom  Dünndarm 
unbedeckt,  die  rechte  und  mittlere  Partie  der  meso-  und  hypogastrischen 
Gegend,  auch  das  kleine  Becken,  der  Dünndarm  den  mittleren  und  linken 
Theil  der  mesogastrischen  Gegend;  der  Dickdarm,  vom  Blinddarm  ange- 

1)  Arch.  f.  Anat.  u.  Physiol.     IS64.  S.  484. 


Diokdarm  nach  rccbts,  Dünndarm  opch  linki,  Leber  nach  oben  Tenchoben. 

Fiff-  II. 


Fi«,  daodeno-jeju: 


Dick... 


Zipfel  Tom  Oment. 


UBrnWase    '     >  -^    ^i-'B-  "»««  l»""" 

Darmkanal  aurt^cbobcn  und  nach  vorn  gizogi:n,     Linke  Seite oaniiaht. 
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fangen,  welcher  am  Nabel  liegt,  in  5  Windungen  und  6  Flexuren  hinter 
und  neben  einander;  der  Dünndarm  in  seinen  gewöhnlichen  (?)  Windungen, 
rechts  vom  Blinddarm  und  von  hinten  her  in  den  Dickdarm  einmflndend. 
,,Von  dem  unteren  Rande  des  Pancreas  angefangen,  bis  zu  der  Stelle 
am  Kreuzbein,  wo  sonst  das  Mesorectnm  endigt,  ist  vor  der  Mittellinie 
das  Mesenterium  commune  des  Jejuno-ilenm  und  Dickdarmes  mittels 
1 1  2  Zoll  langer  Wurzel  angeheftet,  welches  an  mehr  als  den  oberen  drei 
Vierteln  seines  Visceralrandes  den  Dünndarm,  an  dem  unteren  Viertel 
das  Colon  und  die  obere  Rectumportion  hängen  hat.  Es  beginnt  schmal 
unter  Pancreas  an  der  Flexnra  duodeno-jejunalis,  erreicht,  schnell  sich 
verbreiternd,  gegenüber  dem  Dünndarmende,  einen  Quermesser  von  2  Zoll, 
ist  am  Coecum  P/4  Zoll  breit  und  endet,  schmal  zugespitzt,  in  der 
Beckenhöhle.  Dieses  Mesenterium  commune  theilte  die  Bauchhöhle  in 
zwei  ganz  gleiche  Hälften.^  Leber,  Pancreas,  Harn-  und  Geschlechts- 
organe sollen  normal  gewesen  sein,  neben  ihnen  sind  zwei  grosse  Milzen 
und  fünf  Nebenmilzen  vorhanden.  Ein  Omentum  majns  heftet  sich  an 
die  linke  Niere,  an  Pancreas,  Zwölffingerdarm  und  rechte  Platte  des  ge- 
meinsamen Gekröses.  Die  Länge  des  Darmkanales  übertrifft  jene  des 
Körpers  5^/2  mal.  Im  allgemeinen  hat  der  Zwölffingerdarm  einen  grösseren 
Durchmesser  (4  Linien)  als  der  Dünndarm,  dieser  einen  geringeren  als 
der  bis  zu  4V2  Linien  breite  Dickdarm.  Doch  existiren  innerhalb  aller 
3  Segmente  Verengerungen. 

Die  Aehnlichkeit  mit  dem  Urzustände  liegt  auf  der  Hand. 
Ausser  den  schon  eingangs  drei  hervorgehobenen  Punkten  und  dem 
Zwerchfell  markiren  ihn  die  complicirten  Verbindungen  von  der 
Leber  zur  vorderen  Bauchwand,  zum  Zwerchfell,  zum  Zwölffinger- 
darm und  zur  Cava,  dann  jene  vom  Zwerchfell  zum  Colon  und  vom 
Magen  zur  Milz.  Auch  die  Milz  ist  in  ihrer  Vielfältigkeit  auf  sehr 
niedrige  Zustände  ebenso  wie  die  Bursa  omentalis  zu  beziehen,  welch' 
letztere  segmentirt  war  und  ein  weites,  zum  Theil  vom  Zwölffinger- 
darm besetztes  Foramen  Winslowii  aufwies. 

Wahrscheinlich  hier  hingehörige  Fälle  verdanken  wir  Virchow^), 
Toldt^)  und  Cruveilhier  ^);  sie  sind  sehr  kurz  beschrieben.  Das 
Virchow'sche  Kind  zeigte  ausgesprochenen  Situs  inversus.  —  Siehe  den 
casuistischen  Anhang. 

4.  Gegensätzlich  zum  Bisherigen  erscheint  der  Darm  des  Nabel- 
schleifenstadiums auch  in  so  verzerrtem  Bilde,  dass  er  selbst  ge- 
wiegten Kennern,  z.  B.  Gruber,  als  Gebilde  imponirte,  welches 
seine  volle  Entwiokelung  durchlief,  als  Dünndarm  in  Windungen 
und  als  dreischenklige  Dickdarmarkade  freilich  unregelmässigcr  Ein- 
ordnung. Dass  eine  solche  Arkade  thatsächlich  nicht  zu  Recht  bestand, 

1)  Archiv.     1861.  Bd.  XXII,  S.  426. 

2)  Darmgekröse  und  Netze.  2.  Abbdig.  LYI.  ßd.  der  Denkschr.  der  K.  K. 
Academie  der  W.  Wien  18S9.    S.  20. 

3)  Dict.  de  m^d.  et  de  cbir.  prat.  Paris  1829.    S.  67. 
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folgt  aus  dem  Mangel  jedweden  Bandes  zwischen  Dickdarna,  Magen 
und  Leber,  wohl  auch  aus  der  Lage  des  Dickdarmes  unter  dem 
Dünndarm,  während  die  vom  menschlichen  Endstadium  noch  weit 
entfernten  Verhältnisse  des  Dünndarmes  aus  seiner  Ettrze,  den  eigen- 
thümlichen,  der  Sohlinge  entbehrenden  Windungen  und  aus  der 
Unregelmässigkeit  des  Gekröses  sich  beweisen  lassen,  dessen  Haft- 
linie breit,  verschieden  geneigt  unter  Umständen  tief  hinabgedrflckt 
ist.  Die  Täuschung  zu  Ende  geführter  Entwickelung  bedingte  in 
erster  Linie  Verlängerung  und  Schlingenbildung  des  aufsteigenden 
Dickdarmtheiles,  woraus  die  allerverschiedensten  Maasse  und  Orts- 
beziehungen dieses  Theiles,  unter  anderem  auch  zu  den  Bruchsäcken 
der  Leiste  und  der  Schenkelbeuge  sich  ergeben.  In  allen  folgenden 
Beschreibungen  ist  also  statt  auf  den  dreischenkeligen  aller  Wahr- 
scheinlichkeit nach  auf  den  einsohenkeligen ,  in  Höhe  der  Urkrüm- 
mung  geknickten  Enddarm  und  damit  wiederum  auf  einen  sehr 
niedrigen  Zustand  zurückzugreifen,  auf  welchen  übrigens  die  Eigen- 
thümlichkeiten  des  Dünndarmes,  die  meist  auffällige  Verschiebung 
und  Breite  der  primären  Radix,  Spaltung  der  Leber  und  Milz,  wan- 
dernde Nieren  u.  A.  ebenfalls  hinweisen.  Ich  ordne  diese  Rubrik, 
da  des  Dünndarmes  wiederum  nur  höchst  fragmentarisch  gedacht 
wird,  nach  der  Gestalt  des  Dickdarmes,  nach  dem  Grad  der  Schlingen- 
bildung zwischen  Blinddarm  und  Urwindung  und  muss  vorläufig,  da 
diese  postcäcale  Partie  auch  der  Thiere  detaillirt  nicht  studirt  zu 
sein  scheint,  dahingestellt  lassen,  ob  sie  im  menschlichen  Einzel- 
falle reine  individuelle  Schwankungen  vorstellt  oder  Formen  ab- 
spiegelt, welche  thierische  Vorbilder  haben.  Auch  im  Interesse  der 
Entstehungsgeschichte  der  cäcalen  Leisten-  und  Schenkelhernie  ist 
bedauerlich,  so  unentschieden  sein  zu  müssen. 

T  0 1  d  t.  Magen,  Zwölffingerdarm,  Pancreas  sind  verkehrt,  die  obersten 
Jejanumschlingen  an  den  unregelmässigen  Zwölffingerdarm  und  nur  das 
unterste  Ileumende  an  die  hintere  Bauchwand  angewachsen.  Der  Dick- 
darm steckt  hinter  dem  Dünndarmgekröse ,  mit  dessen  hinterer  (unterer) 
Fläche  er  verwachsen  ist.  Toi  dt  nimmt  etwa  bei  Ca  das  Col.  ascendens, 
bei  T  das  transversum  an,  was  aber  insofern  zu  beanstanden  ist,  als 
Bänder  der,  in  der  Figur  etwas  hinter  der  untersten  Ileumschlinge  anzu- 
setzenden Flexura  hepatica  zur  Leber,  zum  Magen  und  Zwölffingerdarm 
fehlen.  Solche  sind  höchstens  bei  N,  dem  Netzzipfel  vom  Pförtner  zum 
Colon  discutirbar.  Also  müsste  hier,  von  N  zur  linealen  Flexur  das  Colon 
transversum  angesetzt  werden.  Dessen  Länge  wäre  nach  der  Figur  etwa 
handbreit.  Demnach  möchte  ich  stattder  vollen  Dickdarmarkade,  welche  bei 
Vorhandensein  des  Colon  transversum  notbgedrungen  angenommen  werden 
muss ,  im  Bilde  nur  erst  den  einschenkeligeu ,  entsprechend  der  linken 
Colonflexur   geknickten   Dickdarm   des  Nabelschleifenstadiums   erblicken. 
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Dessen  aufsteigende  Partin  erscheiot  zweimal,  Ober  dem  Ileum  und  dann 
Aber  dem  Becken  gebogen,  also  länger  als  es  der  menechlichen  Nabel- 
Bchleife  entspricht,  sonst  legitim,  im  hinteren  unteren  Rand  des  DOnndarm- 
gebrösea  befestigt.  Nor  ist  letzteres  nicht,  wie  beim  Menschen  meistens, 
ausser  hinten  überall  frei,  so  dase  es  wie  in  den  Treitz'schen  Fallen 
aoa  dem  Bauch  sich  hersosheben  Ifisst,  sondern  unten,   wo  es  das  anf- 

Fig.  13. 


Nach  Toldt    Abhdlg.  11.  1B89.  S.  2  u.  Fig.  6.  7. 

Masen  nach  oben,  Dünndarm  leehU  »urllekgeioblaKen.    JV  Netsiipfel  Tom  truDspaDirCen 

rrertner  »um  Zwülfflngerdarm  und  Colon.    D  Zwölffingerdarm.    Je  an  den  ZwOlfflnger- 

darm  »agewaohienB  obertte  Ileumachlingcn.     C  CBecam.    Ca  nach  loldt  Col.  aicend. 

T  nach  Tüldt  Col.  transieranm.     P  PflJrtncr. 

steigende  Colon  trägt,  mit  der  hinteren  Bauchwand  verwachsen.  Die 
sonstigen  Unregelmässigkeiten  der  Nelze,  der  Leber  und  der  Geisse  siehe 
im  Original.  Genauere  Angaben  über  Länge  und  Ausgestaltung  des  Dünn- 
darmes fehlen. 


46  1    Koch 

Marchand.!)  Uagen  unterhalb  rechlen  LeberlappeDB,  sein  Fnodns 
rechts,  sein  Pyloras  links,  also  im  Sinne  der  TranspoBition  gedreht  Dflnn- 
dann  links  oben,  läast  sich  nach  rechts  hinOberlegen,  weicht  nach  den 
Zeichnnngeu  zu  urtheileii  vom  menschlicbeD  Typus  in  seiner  hinge  und 
Schlängelung  ab.  Dickdarm  von  ihm  verdeckt.  Blinddarm  in  der  Leibes- 
initte,  wobei  der  Wnimfortsatz  znr  linken  Darmschaufel  sich  kehrt,  sammt 
anfateigendem  Colon  am  lothiechten  Dtlnndarmgekröse.  Quercolon  nicht 
vorhanden,  das  lange  Mesocolon  descendens  und  Mesosigmoldenm  ausser 
an  der  Haftlinie  nirgends  an  der  Bauchwand  fixirt.  Vom  Ende  des 
geknickten  Blinddarmes  entwickelt  sich  eine  Horiiontalschlinge  nach 
rechts   hinDber   bis    zum    oberen    Pol    der    Kiere.     Drei   so   zu  Stande 

Fig.  13. 


gekommene,  parallel  unter  einander  liegende  Dickdarmrohre  sind  nnter 
sich,  mit  der  rechten  Niere  und  der  hinteren  Leibeswand  durch  Binder 
verbunden;  diese  Partie  reicht  bis  ans  Foramen  Winslowii  „nur  durch 
die  Wurzel  des  OekrÖses  vom  letzteren  getrennt",  also  anch  bis  zum 
Magen  und  ZwCIßingerdarm  hinauf,  wenn  nicht  mit  dem  Zwölffinger- 
darm, Bo  nach  Marchand's  Angabe  in  ihrer  rechts  schanenden  Schlinge 
mit  dem  grossen  Netz  verwachgen.  Hingegen  geht  der  obere  Schenkel 
der  Schlinge,  entsprechend  etwa  der  linken  Niere,  in's  absteigende  Colon, 
dieses  in's  S  romannm  und  den  Mastdarm  Ober.  Klappt  man  den  Dick- 
darm nach  oben,  so  liegt  die  Hiiiterwaud  der  Bauchhöhle  mit  rechter 
Niere,  von  glattem  (S.  104)  Peritoneum  bekleidet,  frui  vor,  während  links 
Mesocolon  descendens  und  Mcsosigmoidcum  als  Ligament  sich  ausspannen 
lassen.  Die  weilereu  theilweiaen  Inversionen  bitte  ich  im  Text  einzusehen, 
in   welchem   auch  über  Anomalien   der  Leber  und  Vervielfältigung   der 

1|  Abifeld.    Ber.  u.  Arb.  d.  gcburtsholflicb-gynaekolog.  Klinik  tn  Giessen. 
lSSl-lbS2.    Leipzig.    1SS3.    S.  2H. 
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Mils  das  Genauere  sich  findet.  Die  ürkrümmang  des  Dickdarmes  ent- 
fernt sich  relativ  weit  vom  Zwölffingerdarm,  weswegen  die  primäre  Radix 
breit  ausfällt.  Auch  die  Bandverbindtingen  zwischen  den  Schenkeln 
der  postcäcalen  Dickdarmpartie  und  zur  Leibeswand  sind  in  allen  Thier- 
klassen  gewöhnliche  Erscheinungen. 

Curling  nach  M.  M'Whinnie.  ^) 

Heinrich  Beard,  40  J.,  5.  Octbr.  1839  in's  Londonhospital  auf- 
genommen, unter  Zeichen  von  Herzkrankheit  und  allgemeiner  Wai^sersucht 
am  12.  October  verstorben,  wohlgebildeten  Körpers,  behaftet  mit  leichter 
beiderseitiger  Pleuritis  serosa.  Beide  Lungen  hatten  die  gewöhnliche  An- 
zahl Lappen.  Das  sehr  grosse  Herz  befand  sich  links  in  gewöhnlicher 
Lage,  war  aber  degenerirt,  während  alle  Unterleibseingeweide  Situs  in- 
versus  zeigten.  Der  Magen,  sehr  gross,  rechts;  die  Cardia  und  der 
groisse  blinde  Sack  nach  rechts,  der  Pylorus  nach  links  gerichtet.  Ductus 
pancreaticus  und  communis  choledochus  öffneten  sich,  vereinigt,  auf  der 
linken  Seite  ins  Duodenum.  Leber  links,  Gallenblase  mit  dem  linken 
und  grösseren  Leberlappen  verbunden.  Milz  links,  klein;  neben  der 
Hauptniere  vier  kleinere  Nieren.  Das  Caecum  mit  seiner  Appen- 
dix auf  der  linken  Seite;  es  war  nicht  auf  die  Fossa  iliaca  beschränkt, 
aber  ganz  und  gar  von  Peritoneum  umgeben,  freiliegend  und  beweg- 
lich. Das  Colon  stieg  quer  und  vor  den  dünnen  Därmen  nach  der 
rechten  Lumbaigegend  in  die  Höhe,  wo  es  eine  auffallende  Wendung 
gegen  das  Rückgrat  machte  und  dann  querüber  nach  der  linken  Seite 
ging,  zwischen  dem  10.  und  11.  Rückenwirbel,  hinter  den  dtlnnen  Därmen 
und  ausserhalb  der  Peritonealhöhle,  so  dass  in  diesem  Tbeile  seines 
Laufes  das  Colon  von  seröser  Membran  unbedeckt  war.  Nachher  macht 
es,  wenn  es  die  linke  Seite  erreicht,  eine  neue  Wendung,  der  Flexura 
iliaca  entsprechend  und  geht  dann  ins  Rectum  über.  Die  Nieren  waren 
gross,  schlaff,  körnig;  die  linke  lag  höher  als  die  rechte.  Die  Haupt- 
geHisse  des  Unterleibes  ebenfalls  in  entgegengesetzter  Lage.  Trotz  In- 
version der  meisten  Unterleibseingeweide  war  der  Dickdarm  links  ge- 
blieben, also  nicht  versetzt,  dabei  zweischenkelig.  Die  eine  Hälfte  der 
postcäcalen  Partie,  jene  zur  Urkrümmung  hin,  lagerte  retroperitoneal, 
während  die  andere  dem  Blinddarm  entsprechende  Hälfte,  peritoneal  be- 
kleidet, den  Dünndarm  nach  links  vorn  hin  umfasste.  Ob  es  in  allen 
diesen  Stücken  mit  dem  menschlichen  übereinstimmende  thierische  An- 
ordnungen giebt,  bleibt  zu  ermitteln. 

In  den  leider  nur  kurz  commentirten  3  Abbildungen  Tandler 's  ^) 
ist  die  Windung  der  postcäcalen  Partie,  bis  zur  Urkrümmung  hinauf, 
schon  krauser,  die  Lage  der  Urkrümmung  selbst  in  Fig.  15  u.  16  zweifel- 
haft. Verlegt  man  sie  hoch  oben  an  die  primäre  Radix,  so  würde  natür- 
lich auch  ein  geschlungenes  Colon  descendens  anzunehmen  sein.  Mir  ist 
ihr  tieferer,  nach  links  gerückter  Standort,  welcher  übrigens  am  Präparat 
selbst  sicher  sich  würde  ermitteln  lassen,  das  Wahrscheinlichere.  Man 
achte  auch  auf  den  zweimal  divertikelhaft  weiten  Blinddarm  und,  abseits 


1)  Froriep's  Neue  Notizen.  1840.  Nr.  311  S.  42  nach  London  med.  Gaz. 
in  wahrscheinlich  wOrtlicber  Ueber8etzun<r. 

2)  Wien.  klin.  W.  1897.  No.  9.  S.  212. 


von   ihm,   auf  die  umschriebenen   Engen  der  DarmrShre.     Die  primSre 
Radix  dOrfte  in  Fig.  14  nnd  16  breiter  ale  in  Fig.  15  anEnnehmen  sein. 


Fig.  14.  „Die  rechte  Hälfte  des  Peritoneiun  parietale  iat  deshalb  nicht 
vollkommen  frei,  weil  hier  eine  Jejunumschlinge  angewachsen  ist. 

Das  Cäcum  liegt  hoch  oben  links  von  der  Gegend  der  Dnodeuo- 
Jejnnalschlinge.  Der  Dickdarm  zieht  von  hier  abwärts,  biegt  in  vielfach 
geBcbluDgenen  Windungen  nm,  übcriagert  das  S  romannm,  zieht  dann 
medial  vom  Colon  descendens  aufwärts  gegen  die  Milz  nnd  bildet  daselbst 
die  Fleiora  coli  lienalis.  Von  hier  zieht  danii  das  Colon  descendens  ab- 
wärts. Das  gesaramte  Colon  ist  hinten  fizirt.  Bei  der  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  war  Hbcrhaupt  kein  Dickdarm  zu  finden,  da  ei  vom  DOna- 
darm  nnd  dem  Omentum  majus  vollkommen  gedeckt  war.  In  diesem 
Falle  blieb  also  auch  der  Dickdarm  links,  aber  es  schritt  die  Entwickelnag 
weiter,  sein  Mesogastrium  verlötbete  mit  dem  Peritoneum  parietale,  wie 
sonst,  nur  natürlich  an  anormaler  Stelle." 

„Fig.  i  5  deckt  sich  in  Bezug  auf  die  Allgemein  Verhältnisse  so  ziemlich 
mit  einem  seinerzeit  von  Toldt  in  seiner  Arbeit:  „Die  Darragekröseu.  s.  w." 
publicirten  Falle,  nur  dass  hier  nicht  so  wie  iu  dem  cirtirten  Falle  das 
Dfinndarmconvolut  auf  dem  Colon  fisirt  erscheint  Eg  sind  vielmehr  Ver- 
LältniBBe  einer  früheren  Embryonalperiode  festgehalten. 

Das  Duodenum  ist  vollkommen  frei,  ebenso  das  DUnndarmconvoIat, 
nnd  erst  wenn  man  dieses  nach  aufwärts  schlägt,  überblickt  man  den 
Dickdarm,  der  iu  einer  doppelt  gekrOmmten  Schlinge  vor  der  Lenden- 
wirbelsäule gelegen,  der  Quere  nach  bin  nnd  her  lichi    Das  Caecnm  liegt 
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einige  CeDtJmeter  links  von  der  Medianlinie,   der  ProceBsas  vermiformis 
ist  anfw&ris  aofgeechlagen. 

Der  Dickdarm  konnte  in  diesem  Falle  nicht  über  das  Dänndanncon - 
volnt  hinveg  an  seine  normale  Stelle  gelangen,  sondern  kam  aus  irgend 
einem  Gründe  nnter  den  Dttnndarm  zu  liegeo  und  versuchte  hier  nach 
rechts  hinüber  zu  gelangen." 

Fig.  15. 


Fig.  16.  „Das  Convolut  der  DQnndärme  rechts,  der  Dickdarm  als  ganzer 
lioks.  Das  Individanm  hat  eine  vollkommen  symmetrische  Leber;  die  beiden 
Hälften  derselben  sind  durch  eine  ganz  schmale  Parenchymb rücke  mit- 
einander verbunden.  Magen  und  Omentum  zeigen  eine  Reibe  ganz  etgen- 
thtlrolicher  Lagerangsdifferenzen  gegenüber  der  Normalen,  die  aber  für  den 
Vorwurf  dieses  Vortrages  gleicbgiltig  sind.  Das  Dnodennm  ist  frei,  ebenso 
existirt  uatQrlich  keine  secundäre  Haftlinie  des  Colon  transversum. 

Das  parietale  Peritoneum  der  rechten  Baacbhälfte  ist  vollkommen 
frei  Qbersebbar.  Das  Caecnm  liegt  am  Unken  Darmbeinteller  der  Flexnra 
aigmoidea  auf.  Von  hier  zieht  der  Dickdarm  bis  gegen  die  Medianlinie 
abwärts,  biegt  dann  nm,  zieht  hin-  nnd  hergebogen  aufwärts  bis  an  die 
Leber,  zieht  parallel  mit  diesem  Schenkel  wieder  ein  Stttck  abw&rts,  um 
dann  wieder  aufwärts  biegend  die  Flexnra  coli  sinistra  zu  bilden. 

Der  gesammte  Dickdarm,  speciell  aber  das  Caecuni  besitzt  noch  ein 
freies  Oektose,  so  dass  mehr  oder  minder  grosse  Verlagerungen  nocli 
mSglich  sind. 

DeutKha  ZeitubriK  f.  CUnusie.  L.  Bd.  4 
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In  diesem  Falle  ist  also  der  Dickdarm  auch  an  seiner  arBprOnglichen 
embryonalen  Localiaation  geblieben,  sein  Gekröse  ist  aber  noch  frei." 
Fig.  t-. 


Culon  ilctoeudens 
L  Darm  aufnUrtB  und  link»  zurllnkeesebligen. 
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Grnber^}.  Fig.  17  n.  IS.  In  der  Leiche  eines  18  jähr.  JflngliDga  ging 
das  Mesenterinin  commnDe  von  der  Wirbelaäule,  nnterhalb  des  Pankretts, 
Ewiaehen  beiden  Nieren  mit  l>/i — 2  Zoll  breiter  Wurzel  ans.  Es  war 
qnergestellt  nnd  griff  nach  links  bis  znr  Hitte   der  Niere  Aber,   wo   es 


CnsDum 
Dnnndarni  inr  Seite,  lonst  natürliche  Lage. 

ombog,  zwischen  Aorta  und  linker  Niere  in's  Becken  sich  zn  senken. 
Entsprechend  dieser  Umbiegungsstelle,  der  Ftexora  lienalis  nnd  dem  Colon 
descend.  wares  dermaassen  reducirt,  daes  des  Colon  d esc end.  hintere  Wand 
frei  wie  gewöhnlich  auf  dem  Psoas  lag,  sonst  SO  breit,  dass  der  Dünn- 
darm rechts  bis  über  den  Brustkorb,  der  Blinddarm  bis  über  den  Crural- 
bogeo  sich  ziehen  liess.  Der  Dünndarm  hing  am  rechten  oberen  Bande 
dieses  Gekrfises,  der  Blind-  nnd  aufsteigende  Dickdarm  am  unteren  Theile 
seines  linken  Randes,  am  correspon  dir  enden  oberen  ein  Dickdarmsegment, 
welches  Gruher  als  Qaercolon  undFlexnra  lienalis  bezeichnet.     Wurde 

1)  Bullet,  de  l'Acadäm.  imp.  des  sc.  de  6t.  Petersbourg.  V.  tSSS.  S  49  nnd, 
wörtlich  QbereiDStiDimend ,  Mälanges  biologiques  de  St.  Fetersbourg.    IV.  tS66. 
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aber  die  natürliche  Lage  der  Eingeweide  nicht  gestört,  so  hielten:  der 
Zwölffingerdarm  zwischen  rechter  Niere  und  Pylorus,  das  oberste  Jejnnnm 
parallel  der  Pars  ascendens  des  Zwölffingerdarmes,  der  übrige  Dünndarm 
in  der  rechten,  der  Dickdarm  in  der  linken  Banchhälfte,  und  zwar  der 
Blinddarm  granz  vorn,  auf  und  neben  der  linken  Darmschaufel,  der  auf- 
steigende Dickdarm  links  von  der  Mittellinie,  das  im  Bogen  nach  unten 
gekrümmte  Quercolon  mit  der  Flexura  sinistra  vor  der  linken  Niere,  links 
vom  aufsteigenden  Colon,  unter  der  Flexur  folgte  jetzt  jene  Einziehung 
des  Gekröses,  vermöge  deren,  das  absteigende  Colon,  der  Norm  gleich, 
dem  Psoas  auflag  und  nur  an  den  Seiten  Peritoneum  hatte,  also  das  Ende 
der  breiten  primären  Radix,  nach  links  hin  gerechnet,  dann,  das  frei 
flottirende  Endgekröse  des  S  romanum  und  Rectum.  Dabei  stand  das 
absteigende  Colon  lothrecht  hinter  dem  aufsteigenden.  Ich  habe  in  beiden 
Abbildungen  die  einzelnen  Darmstücke  wie  Grub  er  bezeichnet,  muss  aber 
von  meinem  Standpunkte  aus  an  dem  Nabelschleifenstadium  entsprechenden 
Gekrösen ,  an  der  breiten  quergestellten  primären  Radix ,  an  einer  knrz 
befestigten  Urflexur  und,  von  ihr  zum  Blinddarm  gerechnet^  an  einem  post- 
cäcalen  einschenkeligen  Dickdarm  festhalten,  welcher  in  steilen  Windungen 
die  linke  Bauchhälfte  erfüllte.  Statt  des  letzteren  die  dreischenkelige  Dick- 
darmarkade anzunehmen,  scheint  wegen  der  fehlenden  ligamentösen  Verbin- 
dung des  Dickdarmes  zum  Magen  und  zur  Leber  hin  nicht  zulässig;  höchstens 
als  Aequivalent  einer  solchen  Verbindung  könnte  gelten,  dass  der  freie 
Rand  des  hohen  Omentum,  abgesehen  vom  Zwölffingerdarm  und  vom 
Mesenterium  commune,  auch  mit  einem  Ascendensstück  zusammengewach- 
sen war. 

Auf  noch  verwickeitere  Lagen  stiess  Gruber^)  1862  bei  einem 
Jünglinge,  dessen  Dünndarm  in  der  meso-  und  hypogastrischen  Gegend 
angetrofi'en  wurde,  dessen  Dickdarm  theilweise,  so  weit  er  vom  Dünndarm 
unbedeckt  war,  in  der  hypogastrischen  Gegend  und  im  Becken,  sonst 
hinter  dem  Dünndarm,  an  der  linken  Seite  der  Wirbelsäule,  etwa  so  ge- 
lagert war:  der  Dickdarm  begann  als  Blinddarm  auf  der  rechten  Darm- 
Schaufel,  so  torquirt,  dass  seine  hintere  Fläche  nach  vom,  die  rechte 
nach  unten,  das  blinde  Ende  rechts  schaute.  Es  ging  darauf,  wie  Grub  er 
meint,  das  aufsteigende  Colon  zickzackartig  über  Harnblase  und  S  ro- 
manum zur  linken  Darmschaufel,  von  da  zurück,  nach  Grub  er 's  Auf- 
fassung, das  Quercolon  zur  Einmündungssteile  des  Ileum  in  den  Dickdarm 
und  dann  zwischen  Dünndarm  und  Wirbelsäule,  hinter  linker  Hälfte  der 
Bauchspeicheldrüse  und  Magen,  also  links  nach  oben.  Indem  es  an  dieser 
Stelle  einen  scharfen  Winkel  machte,  bog  es,  links  der  Wirbel  bleibend, 
ähnlich  dem  absteigenden  Colon  nach  unten,  bis  zum  Zwischeuknochen- 
band  des  3.  und  4.  Lendenwirbels  ab,  wo  das  S  romanum  wurzelte. 
Letzteres  gehörte,  zugleich  hinter  den  Anfang  des  Dickdarmes  sich  legend, 
der  linken  Darmschaufel  und  dem  Becken  an.  Alle  diese  Biegungen  und 
Krümmungen  vertheilten  sich  von  der  Flexura  duodeno-jejunalis  an  bis 
hinunter  zum  Mastdarm  auf  ein  einziges  Gekröse;  dieses  begann  am 
zweiten  Lendenwirbel,  etwas  mehr  rechts  als  dort  sonst  das  Dünndarm- 
gekröse und  ging  zur  Ilöbe  der  linken  Synchondrose,   dann   in's  kleine 


1)  Arcb.  für  Anatomie  n.  Pbysiol.    1862.    S.  588. 
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Becken,  also  schief  von  oben  rechts  nach  unten  links.  Seine  obere  Partie 
entfaltete  sich  wie  ein  Fächer  zn  einer  9  zolligen,  unten  halbmondförmig 
gebucbteten  Platte,   sn   welche  Jejnnoilenm,    unfsteigendes   und    queres 


■  Magen 

DicIidaiD 


Blinddarm 
Wnnntortiatz 


Reoht«  Sei teaan »lebt.     Darm  lothri-oht  emporgehoben. 
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Colon  ansetzten,  während  die  darauf  folgende  mittlere  nur  1  ^  '4  Zoll  breite 
Partie  mit  dem  absteigenden  Colon  zusammenhing,  die  untere,  wiederum 
6  Zoll  breite,  zur  Befestigung  des  S  romanum  diente.  Es  geschah  in 
Höhe  der  linken  Synchondrose ;  unterhalb  derselben  folgte  uno  continuo 
ein  dreieckiges,  relativ  schmales  Mesorectum.  Merkwürdig  erscheinen  die 
Beziehungen  des  Omentum  majus.  Es  drang  zwischen  die  Dttnndarm- 
windungen  und  dann,  vor  linkem  und  absteigendem  Colon,  bis  zur  linken 
Darmschaufel,  nachdem  es  unter  der  Milz  zum  Zwerchfell  sich  hinflber- 
geschoben  und  mit  dem  Bauchfell  der  letzten  Rippen  sich  vereinigt  hatte, 
gewissermaassen  das  fehlende  Lig.  phrenico-colicum  zu  ersetzen.  Auch  mit 
dem  Zwölffingerdarm,  mit  dem  Mesenterium  commune,  mit  der  linken 
Flexur  und  dem  absteigenden  Colon  hatte  es  Verbindungen.  Vom  Liga- 
mentum hepato - colicum  u.  s.  w.  hat  aber,  nach  Text  und  Zeichnung 
zu  urtheilen,  Nichts  existirt,  so  dass  wir  also  wiederum  von  einem 
einschenkeligen,  entsprechend  der  linken  Flexur  geknickten  und  vor 
letzterer  gewundenen  Dickdarm,  nicht,  wie  6 ruber  will,  von  einem 
dreischenkeligen  zu  reden  berechtigt  sind,  dessen  aufsteigender  Theil 
jene  grosse  Horizontalschlinge  zu  beiden  Darmschaufeln  hin  trieb.  Die 
primäre  Radix  war  nicht  allzu  breit,  die  linke  Flexur  dicht  an  ihr.  Auch 
achte  man  auf  die  hohe  Selbständigkeit  der  Einstellung  der  Windungen 
des  postcäcalen  Dickdarmes  trotz  ihres  einfachen  Gekröses. 

Weitere  Fälle  ausgesprochener  Schlingenbildung  des  ohne  Transversum 
in  das  Descendens  übergehenden  Ascendens,  z.  B.  von  Grönross,  bringt 
der  casuistische  Anhang;  Abschnitt  II,  im  Interesse  nochmaliger  differential- 
diagnostischer Besprechung,  eine  äusserst  sorgfältige  Beobachtung  Stie- 
d  a  's  *),  in  welcher  trotz  Fehlens  des  Lig.  gastro-  und  hepatocolicum  und 
trotz  des  gemeinsamen  Gekröses  für  Dünn-  und  Dickdarm,  wie  bei  Grub  er, 
am  Transversum  festgehalten  wird. 

5.  Kaum  einer  der  Anatomen  hat  die  bisherigen  Aufstellungen  und 
Formen  als  Erwerbung  des  späteren  Lebens  betrachtet,  welche  stück- 
oder  stufenweise  gemacht  wurde  und  allein  mechanischen  Einwir- 
kungen ihren  Ursprung  verdankt.  Im  Gcgcntheil,  von  dieser  Seite 
ist  nicht  nur  das  Congenitale,  sondern  auch  das  Gleichzeitige  und 
Gleiohwerthige  der  zum  Theil  verwickelten  Reihe  anerkannt  worden. 
Anders,  ähnlich  wie  gelegentlich  der  Nabelsohnurhernie ,  schliessen 
manche  Patliologen  und  die  Chirurgen,  im  Fall  gewisser  Dickdarm- 
brüche, deren  Entstehung,  meiner  festen  Ueberzeugung  nach,  eben- 
falls auf  dicRC  sehr  frühe  Zeit  des  Schleifenstadiums  fällt.  Bisher 
war  dann  der  Processus  vaginalis,  einmal  auf  beiden  Seiten  bevor- 
zugt, der  Schenkelkanal  und  die  Zwerchfelllücke  aber  nicht  aus- 
geschlossen und  das  in  erster  Linie  Charakteristische,  dass  vom 
Dickdarm  viel,  die  Hälfte  oder  der  grössere  Theil  im  Bruohsack  lag: 
der  Blinddarm  mit  einem  Stück  Ascendens,  wie  die  Autoren  sagen, 
oder  der  Blinddarm  mit  dem  ganzen  Ascendens,  selbst  mit  dem  Trans- 

1)  Situs  inversas  partialis  abdoxninis.    iDang.-Dissert.    Königsberg  1898. 
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versam  und  Descendenssegmenten,  im  Falle  doppelten  Brnohsackes 
mit  dem  S  romanum.  Auch  Netz  und  Dtlnndarm,  Yerwaohsungen 
des  Darmes  nnter  sich,  mit  dem  Hoden  und  Brachsacke  fehlten 
nicht,  wie  denn  schliesslich  von  der  Erentration  geredet  werden 
mnsste,  wenn  im  Bauchraum  ansser  Leber,  Milz  und  Nieren  nnr 
noch  Sttlcke  des  Dickdarmes  in  Nähe  der  Urflexnr  zurtlckgeblieben 
waren,  der  Hagen  und  Zwölffingerdarm  unten  im  Bauch  hielten. 
Indem  die  Autoren  solchen  Befunden  gegenüber  ausser  vom  auf- 
steigenden auch  vom  queren  Colon  reden,  greifen  sie  auf  die  Dick- 
darmarkade, also  auf  die  späteste  Entwickelungsperiode  zurttck. 
Der  Dickdarmbruch  dieser  Periode  ist  freilich  sicher,  unter  Vor- 
aussetzung des  auf  der  Darmschaufel  richtig  angewachsenen  zu  langen 
Cäcum  aber  irreponibel,  falls  letzteres  nur  vorn  seinen  Bauchfell- 
überzug trägt,  hinten  aussen  mit  dem  Hodensack  verwachsen  ist, 
kanm  weiter  als  bis  hinter  den  inneren  Leistenring  zurückzubringen, 
falls  das  Cäcum,  überall  baucbfellbekleidet,  im  vollkommen  ausge- 
bildeten Bruohsack  liegt,  endlich  dann,  so  viel  ich  weiss,  niemals 
mit  einem  Colon  ascendens  vergesellschaftet,  welches  am  freibeweg- 
lichen Mesocolon  hängt,  also  mit  diesem  beliebig  sich  verschieben 
lässt.  Existirt  zum  Anderen  neben  dem  wohlgebildeten  Transversum 
und  der  Flexura  hepatica  mit  ihrem  Bandapparat  ein  freies,  mit  der 
'  Banchwand  nicht  verklebtes  Mesocäcum  und  Mesocolon  ascendens, 
von  welchen  das  lange  Cäcum  in  irgend  eine  Bruchtasche  eingeht, 
so  weiss  ich,  trotz  der  vielen  hierbei  möglichen  Varianten  des  Situs 
Peritonei  Nichts  von  erheblicher  Senkung  der  Lebermilzflexur,  von 
deren  auffälligem  Aneinanden*ücken  und  vom  excessiv  langen  Liga- 
mentum hepato-gastro-colicum,  was  in  diesem  Falle  von  den  Autoren 
als  Motivirung  des  Colon  transversum  und  als  Ursache  der  grossen 
Beweglichkeit  der  Brucheingeweide  betrachtet  wird.  Viel  mehr 
sprechen  diese  Angaben  zusammen  mit  den  anderen,  es  habe  viel 
Dickdarm  im  Bruchsack  sich  befunden  und  an  einer  Kante  des  auch 
dem  Dünndarm  zugewiesenen  Gekröses  gehangen,  wiederum  daf&r, 
dass  bei  diesen  Bruche  nicht  die  Flexura  hepatica  und  das  Trans, 
versum,  sondern  nur  erst  der  geknickte  einschenklige  Dickdarm  der 
Nabelschleife  (Fig.  8)  vorhanden  war.  Dieser  letzte  lässt  sich  natür- 
lich uneingeschränkt  bewegen,  da  er  ausschliesslich  in  Höhe  der  Ur- 
flexur  einen  Fixpunkt  hat.  In  gleichem  Sinne  verwerthe  ich  die 
Aussage,  es  sei  wenigstens  Einzelnes  vom  Dickdarm  unter  dem  Dünn- 
darm und  fast  das  ganze  Gekröse  im  Bruchsack,  der  Magen  hingegen 
lothrecht  in  der  Unterbauohgegend,  neben  dem  Bruclikanal  zu  linden 
gewesen;  der  Dünndarm  hätte  rechts  vom  Dickdarm,  der  Bruch  auf 


56  I.  KooH 

der  linken  Seite  sich  gelagert.  Die  Yerwachsangen  der  Darmschlingen 
unter  sich  und  mit  dem  Bruchsaok  deuten  gleichfalls  auf  eine  frühe 
Entstehungszeit  des  Bruches  hin.  Häufiger  bei  niederen  als  bei  hoch- 
ausgebildeten Mammalien,  sind  dieselben  zahlreicher  in  einem  mensch- 
lichen Entwickelungsstadium  zu  erwarten,  welches  gerade  niedrigste 
Mammalienznstände  wiederholt.  Ist  somit  die  Disposition  Fig.  8, 
allerdings  in  complicirterer  Form,  mit  stark  gewundenem,  langem 
Colon  ascendens  auch  f&r  die  Kategorie  umfänglicher  Dickdarmbrtlche 
mehr  als  wahrscheinlich,  so  lassen  die  Autoren  sich  zu  knapp  ans, 
als  dass  eine  klare  Vorstellung  über  die  Lage  der  primären  Radix, 
also  über  die  gegenseitige  Lage  des  Dünn-  und  Dickdarmes  zu  ge- 
winnen wäre.  Sicher  stand  das  Cäcum-ascendens  einige  Male  vor 
dem  Dünndarm,  bei  einer  Drehung  der  Radix  nach  rechts  hinüber, 
welche  ich  erst  im  folgenden  Abschnitt  II  analysire,  sofort  hier  nur 
der  Uebersichtlichkeit  wegen  an  den  weniger  gut  beglaubigten  zweiten 
Fall  anreihe,  dass  nämlich  der  Dünndarm  über  dem  Dickdarm  lag, 
die  Radix  also,  entsprechend  ebenfalls  Fig.  7  und  8  erst  wenig  sich 
gedreht  hatte.  Sollten  Nachuntersuchungen  dieses  Letzte  nicht  be- 
stätigen, so  fällt  damit  nicht  meine  Argumentation,  sondern  nur  der 
eine  Termin,  auf  welchen  die  Entstehung  der  sehr  umfänglichen  Dick- 
darmhernie  zu  verlegen  ist ;  er  müsste  um  einige  Wochen  später  an- 
gesetzt werden.  Selbstredend  ist  aber  beide  Male  der  vorherige  Aus- 
tritt des  Dickdarmes  aus  dem  Nabel. 

Dass  der  Bruch  dieser  Periode  eine  Erwerbung  des  späteren 
Lebens  sei,  ist  zum  Theil  auf  Grund  der  Anamnese  vermuthet  worden. 
Die  Kranken  geben  manchmal  an,  ihn  zwar  lange,  aber  nicht  seit 
der  Geburt  besessen  zu  haben.  Wie  wenig  es  sagen  will,  mag  eine 
Bemerkung  Buengner 's  zeigen:  ein  Chemiker,  also  doch  intelligenter 
Mensch ,  musste  bei  der  Recrutirung  extra  darauf  aufmerksam  ge- 
macht werden,  dass  er  eine  sehr  grosse  scrotale  Hernie  trage.  Sie 
war  ihm  entgangen,  kam  übrigens  erst  22  Jahre  später,  im  45. 
Lebensjahre  des  Kranken  zur  Operation,  da  sie  bis  dahin  keine  Be- 
schwerden verursacht  hatte.  Ausserdem  fehlen,  wie  ich  Dr.  P aldrock 
zeigen  lasse,  die  Handhaben,  eine  solche  Erwerbung  zu  erklären.  Auf 
die  fötale  Peritonitis  Simpson's,  welche  versehwand,  nachdem  sie 
den  Darm  herabgezerrt  hatte,  wird  man  doch  ebenso  wenig  wie  auf 
das  Andere  zurückgreifen  wollen,  dass  aus  irgend  einem  Grunde  ein 
Scrotalbruch  mit  sehr  viel  Dünndarm  sich  gebildet  habe,  und  dass 
erst  secundär  der  Dünndarm  den  Dickdarm  aus  der  Lage  brachte. 
Wer  hat  diese  Aufeinanderfolge  gesehen?  und  vermag  ein  Stück 
Dünndarm  so  viel  gegenüber  den  äusserst  starken  Bändern,  welche 
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die  Arkade  an  die  Leber,  den  Zwölffingerdarm,  Magen  und  an  die 
hintere  Banchwand  fixiren?  Wo  sind  die  Sparen  dieser  Zerrung  an 
der  Leber,  welche  am  Orte  bleibt,  indessen  ihre  zum  Darm  ab- 
ziehenden Ligamente  nachgeben?  Im  Gegentheil,  der  Bruch  ist  nicht 
nur  genau  so  angeboren,  wie  der  Situs  Peritonei,  welcher  ihn  be- 
gleitet, sondern  in  seinen  einzelnen  Theilen  auch  als  gleichzeitig 
veranlagt  aufzufassen';  wie  der  einfache  Dickdarm  von  vornherein 
sehr  lang  wurde  und  sich  schlängelte,  ebenso  trat  er  von  vornherein, 
bald  nachdem  er  die  Nabelschnur  verlassen  hatte,  nicht  während  des 
späteren  Lebens,  in  den  weit  offenen  Processus  vaginalis  u.  s.  w.  hin- 
ein. Diese  letzte  Bewegung  als  Zufälligkeit,  als  individuelle  Schwan- 
kung aufzufassen,  verbietet  allein  schon  das  Planmässige  der  übrigen 
Darmanlage  dieser  Periode. 

Fälle  in  denen  wenigstens  mit  Wahrscheinlichkeit  der 
Dickdarm  hinter  dem  Dünndarm  angenommen  werden  kann. 

Leistenbruch  links. 

Mery  ^).  Greis  mit  monströs  grosser  linker  Scrotalhernie,  welche  aber 
nicht  Todesursache  gewesen  war.  Im  Bruchsack  der  ganze  Dünndarm  bis 
auf  einen  ^/2  Fuss  langen  Rest,  Blind-  und  aufsteigender  Dickdarm.  Diese 
Eingeweide  zogen  so  sehr  an  dem  Magen,  dass  derselbe  senkrecht  im 
unteren  Theile  der  Bauchhöhle  sich  aufgestellt  hatte.  Den  Bruchsack 
bedeckten  auch  alle  3  Bauchmuskeln  sammt  ihren  Aponeurosen. 

Breiter^),  Section  einer  62jährig.  Frau,  deren  angeblich  vor  30 
Jahren  entstandene  Hernie  aus  2  Abtheilungen  besteht,  einer  grösseren 
oberen,  welche  von  der  Spina,  ant.  sup.  sinistr.  zum  äusseren  Leistenring 
zieht  und  einer  kleineren  unteren  im  Labinm  majns.  In  der  oberen  Ab- 
theilnng  lagert  Blinddarm,  der  perforirte  Wurmfortsatz  und  Dünndarm, 
in  der  unteren  Dünndarm.  Das  Colon  transversum  hängt  an  langem  Ge- 
kröse ^  auch  das  freie  Gekröse  des  auf-  und  absteigenden  Colon  ist  sehr 
lang.  Am  unteren  Ende  des  aufsteigenden  Colon  findet  sich  eine  Schlinge, 
deren  unterer  Schenkel,  unter  einem  Haufen  von  Dünndarm  schlingen, 
nach  links  ins  kleine  Becken  hinabsteigt  und  in  der  linken  unteren 
Bauchgegend  wieder  zum  Vorschein  kommt;  von  hier  hatte  er  sich  in 
den  Bruchsack  begeben.  Die  Dünndarmschlingen  aber  folgten  der  Rich- 
tung von  rechts  unten  nach  links  oben. 

Pf  ist  er  3).  Kopfgrosse,  labiale,  linksseitige  Bruchgeschwulst  einer 
41jährigen  weiblichen  Leiche  mit  Blinddarm,  Appendix  und  Colon  as- 
cendens  als  Inhalt.  Ein  lang  gedehntes  Mesocolon  und  Mesocaecum  be- 
dingen grosse  Beweglichkeit  dieser  Eingeweide.  Die  Hernie  war  eine 
angeborene  und  hatte  die  Kranke  niemals  belästigt. 

Leistenbruch  rechts. 
Buengner    (Kuester)^).     45 jähr.  Chemiker.     Bruchinhalt:   Das 

1)  Hist.  de  Tacad.  royal.  des  sc.    Ann^e  1701.    Paris  1719.    S.  288. 

2)  Beitrg.  zur  klin.  Chirurgie  XlII.  1895.    S.  681. 

3)  loang.  Diss.  ZQrüch  1883.    S.  24. 

4)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.    Bd.  XXXVIII.  1694.  S.  569. 
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ganze  Netz,  mit  dem  Brnchsack  vielfach  verwachsen,  eine  grosse  Dflnn- 
darmschlinge,  ungefähr  der  halbe  Dickdarm  und  der  Blinddarm.  5  Jahre 
nach  der  Operation  hflhnereigrosses  Kecidiv.  — 

Lebert^).  Wahrscheinlich  in  rechter  Leistenhernie  grosse  Partie 
Dünndarm,  Blinddarm,  viel  Dickdarm  und  ein  Stück  Magen. 

Leistenbruch  links  und  rechts. 

Bonn.^)  Beiderseitige  Inguinalhemie  eines  alten  auch  mit  starker 
Linksskoliose  behafteten  Mannes.  Ungeheuer  grosses  Scrotum.  Links 
in  ihm  ein  Theil  des  Ileum  mit  dem  Blinddarm,  Appendix  und  einem  Stück 
aufsteigendem  Colon,  rechts  Quercolon,  ein  Theil  vom  Descendens  und 
Netz.  Well  ich  das  Original  nicht  kenne,  weiss  ich  nicht,  ob  Situs  in- 
versus  vorhanden  war.  Die  Dickdarmarkade  kann  aber  auch  unter  dieser 
Voraussetzung  kaum  dagewesen  sein,  da  das  ganze  Quercolon  und  Stücke 
vom  Ascendens  und  Descendens  in  die  Brüche  eingegangen  waren. 

Schenkelhernie. 

A.  Cooper'^)  schritt  bei  einer  50jährigen,  welche,  angeblich  seit 
8  Jahren,  eine  rechte  15* '2  Zoll  lange  Schenkelhernie  trug,  zur  Operation, 
als  Einklemmungserscheinungen  eintraten.  Er  fand  als  Bruchinhalt 
wenigstens  Vs  Dickdarm,  den  Blinddarm  und  ein  grosses  Stück  Krumm- 
darm. Die  Dickdärme  waren  fest  unter  sich  verwachsen.  Keine  Repo- 
sition.     Tod. 

Verneuin).  Plötzliche  Incarceration  veranlasste  die  Operation 
einer  alten  Frau,  in  deren  grosser  rechter  Schenkelhernie  Blinddarm, 
aufsteigendes  Colon  und  ein  Theil  des  queren  nebst  sehr  verdicktem 
Netz  lagerten.  Bruchsack  verdickt.  Die  Därme  breit  unter  einander 
verwachsen. 

Chaput^)  findet  auf  dem  Sectionsboden  eine  rechtsseitige  reponible 
Schenkelhernie,  deren  Bruchpforte  6,  bez.  2 ''2  cm  misst.  Inhalt:  Caecum, 
Colon  ascendens,  ein  kleines  Stück  Enddünndarm  und  mit  dem  Bruchsack 
verwachsenes  Netz.  Um  einen  Netzstrang  des  Colon  transversum  sind 
Ascendens  und  Caecum  gewunden.  Das  linke  Segment  Colon  transversum 
,,e8t  contourn^  en  S.  italique^;  doch  kann  man  es  gerade  ziehen.  Das 
freie  Mesocolon  ascendens  sehr  lang,  12 — 13  cm  messend,  ebenso  misst 
Lig.  Caeci  externum  bis  zu  1 5  cm.  Auch  links  existirt  ein  Schenkelbruchsack 
von  4  cm  und  18  mm;  er  hat  aber  keinen  Darm.     50 — 53 jähr.  Frau. 

Ich  nehme  also  an,  dass  die  Hernien  dieser  Gruppe  verhältnissmässig 
früh  sich  bildeten ;  in  der  ersten  Hälfte  des  zweiten  Monates  der  Entwicke- 
lung,  als  der  Dickdarm  noch  einschenkelig  und  geknickt  war,  nicht,  wie 
ein  Theil  der  Autoren  will,  dass  es  erst  am  Ende  der  Entwickelung  oder 
nach  der  Geburt  geschah,  nachdem  der  Blinddarm  auf  die  rechte  Darm- 
schaufel angelangt  ist.     Vielleicht  triflft  es  noch  für  eine  Reihe  kleinerer 

1)  *Journ.  des  connaissaDses  med.-chir.  1838.    Merigot.  S.  102. 

2)  *Tab.  anat.-chir.  edit.  a  Sandifort.  Leipzig  1828.  S.  23.  Tab.  XIL  Nach 
Klein.  8.34. 

3)  Unterleibsbrüche  nach  der  2.  Ausgabe  A.  Key*8.    Weimar  1833.  S.  143. 

4)  Gaz.  höp.  1SS7.  S.  305. 

5)  See.  aoatom.  7  Januar  1887.  S.  9. 
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DickdumbrQche  zn,  gelegentlich  deren  erwähnt  wird,  es  habe  im  Bruche 
flieh  viel  Gekröse  befanden,  welche  ich  aber,  Hypothetisches  nicht  allzu- 
sehr auf  einander  zn  hänfen,  hier  fortlasBe.  — 

Dammbruoh. 
Papen.i)  Wie  Haydl  richtig  bemerkt,  war  es,  rechts,  eine  hintere 
Hemia  perinei  iachio-rectalis ,  nicht  ischiatica,  da  Brachsack  und  Inhalt 
UDterhalb  des  Lig.  sacro  -  ischiatica m  bis  za  der  Wade  sich  hinbegeben 
hatten.  Beide  erschienen  als  ellenlanger,  flaschenförmiger  Sack,  dessen 
Querdurch  messe  r  rechts  vom  After  eine  Spanne  aasmachen  mochte.  Inhalt : 
gröaster  Theil  des  Dünndarmes  mit  dem  verlängerten  Gekröse,  Anfang 
und  Ende  des  Dickdarmes  mit  dem  Mastdarm,  ütems,  Tobe.  Der  Brnch- 
sxck  bestand  ans  Bauchfell  und  soll  nur  10  Jahre  alt  gewesen  sein. 
TrSgerin,  50  jähriges  Bauermädchen,  starb  plötzlich  bei  der  Arbeit. 

Zwerchfellbruch. 
Fig.  21. 
Lonit« 


Colon  lue 

Zwarchfl 

Wutmfuttaa 


Duadennm     Niere 
Xftcb  Uaydl  „ÜnterUibabrUche".     Wien  1698.    S.  117.     Die  eiozclnen  Abachnitta  dai 
Darme*  sind  genau  im  Sinn«  du«  Autora  bezeichnet.    Docb  nehme  ich  die  l'aitie  vom 
Blinddarm  bii  Colun  dfieeDdcni,  der  sackartig  weiten  Crücxur  hinunter,  «Is  ein  einzige« 
gthogeaet  und  in  Schlingen  gelegtes  pattcücalci  DickdarniBlUcIc.    Appendii  digitifarm. 

1)  Epiatoladestnpeiida  hemiadorsali  in  Baller's  Diaaertat.  Chirurg.  Bd.III. 
S.  313.  Aach  inSoemmering,  Brüche  am  Bauche  und  Becken.  Frankfurt  ISll 
S.  43. 
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Ich  deute  die  schöne  Zeichnung  Maydl's  Fig.  21  als  geknickten 
Enddarm^  dessen  aufsteigender  Schenkel  sich  krümmt  und  windet  Nament- 
lich die  Stelle  der  Urkrümmung,  dort  wo  der  Enddarm  sackartig  weit 
ist,  scheint  mir  nicht  strittig  sein  zu  können.  Man  vergleiche  dieselbe 
Anordnung,  während  der  gesammte  Dickdarm  im  Bauche  verbleibt,  bei 
Meckel,  Tab.  anatom.  pathol.  —  Fase.  IV  Tab.  XXIII  Fig.  la.  Fig.  2 
derselben  Tafel  erinnert  an  meinen  Abschnitt  ^3^,  an  den  freilich  über 
Brust  und  Bauch  vertheilten,  sonst  aber  lothrechten  gewundenen  Ganzdarm^ 
welcher  wahrscheinlich  am  Aortengekröse  hing  und  nach  links  hinüberfiel, 
weil  das  rechts  liegende  Herz  und  die  Leber  es  anders  nicht  zuliessen. 
Die  Beschaffenheit  des  Zwerchfelles  aber  und  das  Eindringen  des  Darmes 
auch  in  die  Brust  verbietet,  ein  solches  Arrangement  in  die  Mamm alien- 
reihe einzubeziehen.  Es  ist  vielmehr  gleichwerthig  jenem  unterer  Verte- 
braten,  bei  welchen  der  noch  einfache  Darm  über  das  ganze  Coelom  sich 
vertheilt,  das  Zwerchfell  erst  in  Rudimenten  sich  anlegt  und  durch  Parle- 
talgekröse  vervollständigt  wird,  welche  vom  Herzen  und  von  der  Leber 
zur  Lungenunterfläche  sich  hinbegeben. 

Fälle  in  welchen  der  Dickdarm  vor  dem  Dünndarm  an- 
genommen werden  kann. 

Leistenbruch  links. 

Alexandre.  (Rirmisson.  yerneuil).^)  Die  linksseitige,  42  cm 
lange  und  36  cm  breite  Scrotalhemie  eines  cachektisch  zu  Grunde  ge- 
gangenen 65 jährig.  Mannes  enthielt  5,30m  Dünndarm  samt  Bauhini- 
scher  Klappe  und  davor  auf-  und  absteigendes  Colon  mit  dem  S  romanum. 
Im  Bauchraum  lagen  ohne  Verschiebung  allein  der  sehr  grosse  Magen 
und  die  Nieren,  der  Anfang  des  Dünndarmes  jedoch  in  Höhe  der  Darm- 
schaufeln, vor  welchem  ebenfalls  sehr  tief  und  dabei  schief  ein  verkürztes 
nach  unten  gebuchtetes  Colon  transversum  sich  befand  (wahrscheinlich 
also  eine  Ascendensschlinge).  Das  Caecum-Colon  ascendens  des  Bruch- 
sackes maass  0,35  m,  dessen  Colon  descendens  0,30  m,  wozu  dann  noch 
das  sehr  umfängliche  S  romanum  kam.  Den  Dünndarm  begleitete  fast 
das  ganze,  fibrös  verdickte  Gekröse.  Derbe,  theilweise  V^  ^^  dicke  und 
mehrere  Centim.  lange  Membranen  ziehen  von  den  Därmen  zum  Bruchsack. 
Durch  die  Bruchpforte  konnte  man  die  Faust  bequem  hindurchbringen. 
Rechts  Leistenhernie  mit  der  vorderen  Blasen  wand.  Der  Kranke  hatte 
angegeben,  es  sei  sein  Leiden  im  25.  Lebensjahre,  nach  einer  Contusion 
entstanden. 

B  0  n  n  2),  Linksseitiger,  bis  zur  Oberschenkelmitte  reichender  Leisten- 
bruch einer  weiblichen  Leiche  enthält  innen  viel  Netz,  aussen  Dünndarm, 
in  seiner  Mitte  einen  grossen  Theil  des  Colon  mit  Blinddarm  und  Wurm- 
fortsatz, hinten  das  linke  Ovarium  und  die  Tube.  Uterus  verschoben. 


1)  See.  anatomique  8.  Oet.  1886.    S.  593. 

2)  Klein.    Innaug.  Diss.   Giessen  1868.  S.  34.    Aeussere  Brüche  des  Proc. 
vermiformis. 
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Camp  er  1).  Doppelte  Leistenhernie  in  der  Leiche  eines  alten 
Mannes.  Die  rechte,  10  Zoll  lang,  5  Zoll  breit,  führt  DUnndarm  und 
Netz,  die  linke  Blinddarm,  nicht  weil  eine  Transposition  stattgefunden 
hatte,  sondern  weil  das  Gewicht  der  dünnen  Gedärme  das  Bauchfell  und 
mithin  auch  das  Caecum  in   die  linke  Leistengegend   einzugehen  zwang. 

Leistenbruch  rechts. 

Chiari^).  74  jährig.  Oeconomiebeamter ,  an  Apoplexie  verstorben, 
von  seiner  70  und  66  cm  umfänglichen  und  bis  in  die  Kniegegend 
hinabreichenden  Scrotalhemie ,  auf  welcher,  hinuntergezerrt,  der  rechte 
Kode  lag,  während  des  Lebens  eigentlich  garnicht  belästigt  (Fig.  1, 
Text  S.  108).  Im  Bruchsack  waren  eingelagert:  Jejunum,  Ileum,  Caecum, 
Appendix,  Colon  ascendens  und  das  Colon  transversum  mit  dem  grossen 
Netze;  dagegen  verblieben  im  Bauche:  Leber,  Milz,  Nieren,  S  romanum 
und  Rectum.  Die  Uebergangsstelle  zwischen  Transversum  und  Descendens 
lagerte  gerade  in  der  Bruchpforte;  das  Descendens  zog  von  hier  nach 
links  oben  bis  zum  oberen  Rande  der  linken  Fossa  iliaca,  woselbst  es  in 
die  Flexura  sigmoidea  überging.  Pars  pylorica  des  fast  lothrecht  stehen- 
den sehr  grossen  Magens  ebenfalls  im  Bruchsack,  mit  der  grossen  Cur- 
vatur  nach  unten  gerichtet,  ebenso  der  Anfang  des  Zwölffingerdarmes  im 
Bruch.  Pancreas,  parallel  dem  Magen  bis  hinunter  zum  Mittelstück  des 
Zwölffingerdarmes.  Gallenblase  inmitten  des  hochgradig  verlängerten 
Lig.  hepato-duodenale  und  4  Finger  vom  unteren  Leberande  entfernt. 
Bursa  omentalis  enorm  weit;  in  das  Winslow'sche  Loch  können  vier 
Finger  eingelegt  werden.  Das  weitere  siehe  im  Original.  „Bezüglich  der 
Art  der  Entwickelung  kann  es  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass 
ursprünglich  nur  eine  gewöhnliche  Inguinalhernie  vorgelegen  hatte,  die 
in  sich  Theile  des  Ileum  oder  Jejunum,  etwa  auch  grosses  Netz  ent- 
halten hatte,  und  in  die  ganz  allmählich  der  übrige  Dünndarm,  der  Dick- 
darm und  endlich  auch,  vielleicht  geradezu  bedingt  durch  den  Zug  der 
vorgelagerten  Viscera,  die  Pars  pylorica  ventriculi  und  das  Duodenum 
eingetreten  waren^.  Nach  der  Abbildung  zu  urtheilen,  steht  die  ürflexur 
verhältnissmässig  tief;  über  Stellung  und  Breite  der  primären  Radix  lässt 
sich  aus  ihr  nicht  viel  entnehmen.  — 

Bayer  (Gussenbauer)^).  Ein  63 jähr.  Mann  hatte  vor  10  Jahren 
infolge  Sturzes  eine  mannskopfgrosse  Scrotalhemie  acquirirt.  Sie  musste 
operirt  werden  und  war  erfüllt  von :  Blinddarm,  Appendix,  aufsteigendem 
Colon,  dem  grössten  Theile  des  Quercolon,  von  einem  zweifaustgrossen, 
klumpig  degenerirten  Netzstück  und  einer  30  cm  langen  Dünndarm- 
schlinge. Letztere  befand  sich  innen  im  Bruchsack.  Die  Reposition  ge- 
lang nach  Abtrennung  des  Netzes.     Heilung. 

L  in  hart  4).  28  jähriger  Mann  trägt  seine  sehr  grosse  Scrotalhemie  seit 
der  Kindheit.  Im  Bruchsack  sehr  langes  und  umfängliches,  braunrothes 
Stück   Dickdarm,  rechts  ins  Caecum,    links  ins  Transversum  sich  fort- 


1)  *Demonstrat.  anat.  pathol.  S.  17,  nach  Klein  S.  34. 

2)  Prager  Med.  W.  4.  April  1888,  Nr.  14.    B.  115. 

3)  Prager  Med.  W.  XI.  8.  232.  Nr.  25,  26.     1886. 

4)  Oesterr.  Zeitschr.  f.  prakt  Heilkd.  Y.  15.  1859. 
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setzend  und  an  langem  Gekröse  hängend.  Dahinter  eine  Menge  leerer 
Dflnndarmschlingen.  ROckführnng  des  Dickdarmes  in  die  Banchhöhle 
nach  seiner  ergiebigen  Oeffnnng  und  Entleerung. 

Der  Beginn  dieser  Brnchsorte,  mit  dem  Dickdarm  vor  dem  Dflnndarm 
wäre  also  auf  die  zweite  Hälfte  des  zweiten  Monates  zn  verlegen. 

loh  sohliesse  mit  dem  Wansohe,  es  möchte  auf  Grund  des  Vor- 
stehenden  und  dessen,  was  ich  einleitend  andeutete,  auch  unsere  heu- 
tige Bruchlehre  erneuerter  Prüfung  unterzogen,  bei  jedem  Bruche  der 
Darm  jenseits  des  Bruchsackes  gleichfalls  beachtet  werden.  Es 
wird  zunächst  ein  Theil  gerade  der  häufigen  Brüche  (S.  121),  welche 
man  als  Erwerbung  des  späteren  Lebens  ansieht,  zu  den  angeborenen 
Leiden  geschlagen  werden  müssen,  wobei  aber  zu  unterscheiden  ist,  ob 
das  ganze  Arrangement  der  Hernie  oder  nur  einzelne  ihrer  Componenten 
während  der  Entwickelung  vorbereitet  werden.  Aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  verhält  sich  gleich  der  Hernia  inguinalis  congenita 
und  dem  Nabelschnurbruch,  gleich  also  dem  in  allen  seinen  Theilen 
fertig  geborenen  Bruchgebilde,  der  Diokdarmbruch  der  Leiste  und  des 
Schenkelkanales,  welcher  während  des  Nabelschleifenstadiums  ent- 
steht und,  um  es  gleich  hier  anzudeuten,  ein  Theil  dieser  Dickdarm- 
brüche aus  der  Zeit  der  vollentwickelten  Dickdarmarkade,  gleich 
auch  der  Zwerchfell-  und  der  Dammbruch  0*  Andere  Male  sind 
nur  2  Glieder  des  Complexes  der  Hernie  angeboren,  der  Bruchsack 
und  das  verhältnissmässig  zu  lange  Gekröse  der  Bruchschlinge.  Der 
Bruch  wird  fertig  erst  nach  Eintritt  dieser  Schlinge  in  den  Bruch- 
sack, was  je  nach  der  Qualität  der  im  Bruchsack  gelegenen  Hinder- 
nisse zu  den  verschiedensten  Zeiten  geschehen  kann. 

Die  heute  als  maassgebend  betrachtete  Ursache  der  Späthernie 
—  gesteigerter  intraabdominaler  Druck  gegenüber  schwachen  Stellen 
der  Bauchwand,  des  Beckens  u.  s.  w.,  gegenüber  endlich  dem  durch 
Krankheit  erschlafften  Gekröse  —  ist  von  untergeordneter  Bedeutung. 
Unzweifelhaft  wird  derselbe  den  schon  vorhandenen  Bruch  vergrössern 
und  schwer  zu  forcirende  leere  Bruchsäcke  für  den  Eintritt  einer 
geeigneten  Darmschlinge  herrichten  können,  kaum  je  aber  den  Bruch- 
sack selbst  erzeugen  oder  ein  normal  befestigtes  Darmstück  an  einen 
anderen,  entfernteren  Platz  bringen.  Vielmehr  ist  charakteristisch 
dass  auch  im  Anschluss  an  erworbene  Brüche  der  menschliche  Darm 
über  gewisse  thierische  Anordnungen  nicht  hinauskommt,  und  da» 

1)  Da  ich  nur  eine  erste  Anregung  beabsichtige,  lasse  ich  die  selteneren 
inneren  Hernien  und  die  äusseren  obturatorischea,  lumbalen,  ventralen  u.  s.  w. 
vorläufig  bei  Seite.  Viel  Handhaben,  die  Schullehre  zu  stützen,  werden  auch  sie 
nicht  bieten.  — 
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Bauehfell  in  diesem  oder  jenem  mit  thierischen  Verhältnissen  über- 
einstimmt. Ist  endlich  das  Schlussglied  der  Kette,  der  Eingang 
des  Darmes  in  den  Brachsack,  bei  einer  Anzahl  von  Brüchen  ent- 
wickelangsgeschiohtlich  Begründetes,  so  darf  es  gleichwohl  noch 
nicht  als  Thierähnlichkeit  gelten.  Denn  znror  wären  ganze  Fa- 
milien von  Thieren  mit  ähnlich  vorgeschobenem  Darm  zu  ermitteln. 
Finden  sich  solche  nicht,  so  müsste  die  dauernde  Anwesenheit  des 
Darmes  in  der  Bruchtasche  als  Variation  inmitten  sonst  thierischen 
Aufbaues,  erzeugt  u.  A.  durch  die  Bauchpresse  gedeutet  werden. 

Die  Brachsäcke  drücken  Verschiedenes  aus.  Wahrscheinlich  wird 
es  möglich  sein,  wenigstens  einige  der  im  und  am  Becken  belegenen 
mit  den  Fori  abdominales  in  Parallele  zu  stellen.  Wieder  einen  anderen 
Sinn  hat  die  Brachpforte  und  der  Bruchsack  der  Hernia  diaphr^- 
matica,  da  diese  wohl  Perioden  andeuten,  während  welcher  die  Schei- 
dung des  Coelom  in  einen  Brust-  und  Bauchtheil  noch  nicht  zu 
Ende  gef&hrt  war.  — 

Wie  hier  soll  bezüglich  der  Einklemmung  auseinander  gehalten 
werden.  Die  Theorien  darüber  von  Scarpa,  Busch,  Böser  u.  A. 
passen  im  Wesentlichen  nur  f&r  die  eine  kleine  Dünndarmschlinge. 
Die  grossen  Brüche  mit  viel  Dick-  und  Dünndarm  verfallen  dem 
Messer  erfahrungsgemäss  häufiger  auf  Grund  einer  Appendicitis  oder 
Typhlitis  0  im  Brachsacke  oder  auf  Grund  von  Infection  der  Darm- 
wand, welche  träge  Fortbewegung  der  Ingesta  indueirt.  Die  letzte 
wiederam  ist  von  allmählich  sich  steigernder  spiraler  Drehung  des 
Dick-  oder  Dünndarmes,  oder  von  Ueberkreuzung  einzelner  Dünn- 
darmstüeke  im  Bruchsacke  und  jenseits  desselben  abhängig,  zu  der 
Reeknngen  dieser  gekreuzten  Stücke,  unter  Umständen  bis  zum  Ver- 
schluss der  Darmlichtung  sich  gesellen  können/^)  — 

Taxisversuche  haben  bei  den  sehr  grossen  Scrotal-  und  Schenkel- 
brüchen als  ganz  besonders  gefährlich  sich  erwiesen.  Ich  lasse 
hierüber  wie  über  die  Therapie  dieser  Hernien  an  anderer  Stelle 
Ansichten  vortragen,  welche  auf  entwickelungsgeschichtlichen  und 
vergleichend  anatomischen  Ueberlegungen  fussen. 

1)  üeber  Funktion  und  Bedeutung  der  Appendix  und   des  Blinddarmes  8. 
a.  Oppel  II.  Schlund  und  Darm  S.  562,  571  u.  ff.    Jena  1897. 
2   Arb.  der  Klinik.  I.  S.  176. 
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Ans  dem  Diakonigsenhang  Paulinenstifl  zu  Wiesbaden. 

Studien  Ober  die  Beweglichkeit  von  Baocbtamoren. 

Von 

Dr.  Ernst  Pagenstecher, 
Oberaizt  dee  DiakoniaaeDhjtiUM. 

(Mit  21  Abbildungen.) 

In  der  vorliegenden  Arbeit  soll  der  Yersueh  gemaeht  werden, 
ftr  die  Untersncbnng  der  Beweglichkeit  beweglicher  Banchtamoren 
einige  allgemeinere  Regeln  aufzustellen,  als  sie  bislang  flblieh  zu 
sein  scheinen.  Unter  ,|Bauohtumoren^  sollen  nicht  bloss  die  Neo- 
plasmen, die  echten  geschwulstartigen  Neubildungen  einbegriffen 
sein,  sondern  alles,  was  sich  bei  der  Palpation  im  Leib  irgendwo 
als  eine  zusammenhängende  Masse  von  gewisser  Grösse  von  der  Um- 
gebung abgrenzen  lässt,  da  wo  es  normaler  Weise  nicht  oder  nicht 
in  dem  Maasse  vorhanden  sein  sollte,  also  auch  die  wandernd  gewor- 
denen und  an  falscher  Stelle  f&hlbar  gewordenen  Organe  (Leber, 
Niere,  Milz),  die  Ausfllllungen  und  Aufblähungen  der  hohlen  Organe 
durch  Flüssigkeit  oder  feste  Substanzen  und  die  cjstischen  Gebilde : 
der  Grund  ist  ein  rein  praktischer  und  wird  jedem  einleuchten, 
welcher  sich  den  Weg  vergegenwärtigt,  den  jede  derartige  Diagnose 
nehmen  muss.  Es  soll  damit  nichts  präjudicirt  werden  fllr  die  all. 
gemeine  Anwendung  des  Wortes  Tumor  in  der  Wissenschaft 

Fast  alle  oben  genannten  Dinge  können  zu  irgend  einer  Zeit 
oder  unter  besonderen  Umständen  einmal  beweglich  sein. 

Eine  Ausnahme  machen  nur  die  aus  Resten  des  Urachus,  sowie 
des  Dotterganges  hervorgehenden  Cysten,  die  ligamentären  Cysten 
des  kleinen  Beckens,  die  Tumoren  der  Blase,  fast  stets  die  des  Pan- 
creas,  meist  die  echten  Geschwülste  der  Nieren  und  selbstverständ- 
lich der  entzündliche  Tumor,  welcher  durch  Perityphlitis  hervorge- 
rufen wird.    Das  mögen  die  hauptsächlichsten  sein. 
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Tumoren  des  Magens  können  Beweglichkeit  zeigen:  nicht  nur 
die  selteneren  der  grossen  Curvatnr  (hier  sind  Carcinome,  Myome, 
Cysten  beobachtet),  sondern  vor  allem  die  des  Pylorns. 

Dem  Darm,  and  zwar  sowohl  Dünn-  wie  Dickdarm,  gehören 
eine  ganze  Reihe  von  Tumoren  an,  welche  sich  durch  Beweprüchkeit 
auszeichnen  können:  Carcinome,  die  seltenen  Darmcysten,  dann  die 
von  einer  Invagination  gebildeten  Knoten,  ferner  Fremdkörper  und 
die  um  solche  oder  durch  Liegenbleiben  zusammengeballten  und  ver- 
härteten Kothmassen. 

Weiter  kann  der  Processus  vermiformis  einen  beweglichen 
Tumor  bilden,  wenn  er  frei  an  einem  Mesenterium  hängt  und  zu- 
gleich durch  abnormen  Inhalt  aufgebläht  ist,  im  Fall  des  sog.  Em- 
pyems des  Appendix  beobachtet. 

Im  kleinen  Becken  haben  wir  als  höchst  wichtig  für  uns  die 
Cysten  und  Tumoren  der  Ovarien  zu  erwähnen,  deren  Beweglich- 
keit schon  seit  langem  bekannt  und  in  vieler  Hinsicht  auch  bereits 
näher  studirt  ist  Da  der  Uterus  bereits  normaler  Weise  ziemlich 
beweglich  ist,  so  gilt  das  gleiche  in  gewissem  Grade  häufig  von  der 
Gesammtmasse  einer  myomatös  degenerirten  Gebärmutter;  aber  nicht 
zu  vergessen  wäre,  dass  subseröse  Myome  gestielt  und  dadurch  in 
erhöhtem  Grade  beweglich  werden  können. 

Aus  dem  kleinen  Becken  nach  dem  entgegengesetzen  Ende  der 
Leibeshöhle  gehend,  kommen  wir  zur  Leber.  Der  Wanderleber, 
welche  auf  Erschlaffung  oder  Dehnung  der  beiden  Aufhängebänder, 
des  Lig.  coronarium  und  Lig.  Suspensorium  beruht,  ist  bererits  oben 
gedacht  0  Weiter  aber  werden  einzelne  Lebertheile  besonders  be- 
weglich, wenn  sie  als  Schnürlappen  sich  ausbilden,  Dinge  von  sehr 
verschiedener  Grösse  und  Länge,  oft  nur  durch  eine  ganz  dünne 
fibröse  Brücke  entarteter  Lebersubstanz  mit  der  Mutter  zusammen- 
hängend. 

Ebenda  liegt  die  Gallenblase.  Als,  SteinbliEuse  oder  im  Zu- 
stande des  Hydrops  oder  Empyems  bildet  sie  sehr  häufig  eine  be- 
wegliche Geschwulst,  zumal  wenn  sie  tiefer  ins  Abdomen  herabge- 
treten ist  und  die  Leber  in  einem  schmalen  Streifen  nachgezogen 
hat  (Biedel's  zungenformiger  Fortsatz).  Ferner  sitzen  an  der  Unter- 
fiäehe  der  Leber  Echinokokken,  auch  bewegliche  Geschwülste  neo- 
plastiseher  Art,  und  endlich  wird  angegeben,  dass  bei  Lebersyphilis 
einzelne  Knoten  abgeschnürter  Substanz  oder  gummöser  Natur  be- 
weglich sein  können. 

1)  Siehe  n.  a.  Potain,  Des  fausses  tameurs  de  Tabdomen.  Sem.  ixi^d. 
t89ß.     CGIX. 

Deutsche  Zeitsohrift  f.  Chimigie.  L.  Bd.  5 
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Ganz  nahe  bei  der  Gallenblase  treffen  wir  die  reohtsseitige 
Wanderniere  an.  Ebenso  kommt  sie  links  vor,  wenn  aaeb  vier- 
mal so  selten. 

Links  endlich  concurrirt  mit  ihr  die  Wand  er  milz,  die  offenbar 
gar  nicht  so  selten  ist  und  in  einer  ziemlichen  Anzahl  von  Fällen 
dadurch  entstanden  war,  dass  das  Organ  zur  sog.  hypertrophischen 
Wandermilz  oder  auch  durch  Entwickelung  von  Cysten  (Echinokokken) 
schwerer  geworden  war. 

Es  bleiben  nun  noch  eine  Reihe  von  sehr  interessanten  Tumoren 
übrig,  denen  ebenso  wie  der  Wanderniere  das]  Schicksal  widerfahren 
ist,  vielfach  als  bewegliche  Gebilde  ^Lax"  hxoxfjv  zu  gelten,  nämlich 
die  Tumoren  des  Mesenteriums  und  Netzes.  Selten  sind  die  Fibrome^ 
Lipome,  Myxome  des  Mesenteriums,  hauptsächlich  handelt  es  sich  um 
Cysten,  und  das  sind  auch  zumeist  die  Netztumoren. 

Die  Litteratur  der  letzten  Jahre  enthält  darüber  verschiedene 
Zusammenstellungen. 

Gehen  wir  nun  von  der  Aufzählung  dieser  verwirrenden  Menge 
ganz  verschiedenartiger  Gebilde  zu  ihrer  Diagnostik  über,  so  ist 
von  vornherein  zu  vermuthen,  dass  die  Verschiedenheit  der  Funk- 
tionsstörungen, die  Anamnese,  dass  vor  allem  die  Untersuchung  von 
Consistenz,  Form  etc.  in  vielen  Fällen  eine  genügende  Abgrenzung 
der  einzelnen  Arten  beweglicher  Tumoren  ermöglichen  lassen.  Das 
ist  richtig:  immerhin  kommt  es  nicht  selten  vor,  und  wie  die  Durch- 
sicht der  Litteratur  ergiebt,  selbst  da,  wo  man  es  kaum  erwarten 
sollte,  dass  alle  diese  Zeichen  trügen,  dass  Funktionsstörungen  fehlen 
oder  ganz  allgemeiner  Natur  sind,  und  man  nichts  weiter  vor  sich 
hat  als  eben  einen  Tumor  im  Abdomen,  der  beweglich  ist. 

Alle  oben  genannten  diagnostischen  Merkmale  lässt  vorliegende 
Arbeit  ausser  Acht  und  nimmt  nur  eben  den  einen  Punkt,  die  Be- 
weglichkeit, zum  Gegenstand  ihrer  Ausführungen.  Nun,  fassen  wir 
demnach  die  Beweglichkeit  eines  Bauchtumors  näher  ins  Auge,  so 
muss  ein  Gedanke  an  die  lange  Reihe  beweglicher  Tumoren,  die  ich 
oben  aufzählte,  sofort  ohne  weiteres  den  ersten  Satz  beweisen: 

Dass  die  Thatsache  der  Beweglichkeit  allein  noch 
keine  Schlüsse  über  dieNatur  oder  den  Ausgangspunkt 
des  Tumors  erlaubt.  Man  muss  sie,  folgt  daraus,  näher  präci- 
siren,  und  zwar  nach  Art  und  Grad. 

So  klar  dies  nunmehr  scheinen  mag,  so  ist  doch  bislang  nicht 
überall  diese  Erkenntniss  vorhanden,  vielmehr  finden  wir  sowohl  in 
den  zusammenfassenden  Charakteristiken  der  Lehrbücher  wie  den 
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Krankengesebichten  von  Specialarbeiten  fast  darchweg  nur  ganz  all- 
gemein gehaltene  Angaben:  „Tumor  beweglich^,  „Tumor  sehr  leicht 
nach  allen  Richtungen^,  Tumor  weit  nach  rechts,  Tumor  bis  ins 
kleine  Becken  verschieblich.^    Das  sind  so  Stichproben. 

Genauer  ist  es  schon,  wenn  man  longitudinale  (von  oben  nach 
unten)  und  transversale  Beweglichkeit  scheidet  Dann  hat  man  den 
Umstand,  dass  ein  Tumor  jiach  unten  oder  oben  nicht  oder  einzig 
verschiebbar  war,  zur  Trennung  von  Ovarialtumoren  von  Tumoren 
der  grossen  Bauchhöhle  verwandt. 

In  Nr.  36  des  Chirurg.  Centralblatt  von  1895  ist  eine  Arbeit  von 
Morris  referirt^),  welcher  zur  Unterscheidung  von  Gallenblasen- 
tumoren und  Wandernieren  versuchte,  den  Raum,  innerhalb  dessen 
die  Bewegung  stattfindet,  als  Maassstab  zu  benutzen. 

Ich  habe  nun  schon  seit  längerer  Zeit  einen  ähnlichen  Gedanken- 
gang verfolgt  und  bin  zu  Resultaten  gelangt,  welche  fllr  gewisse  Organe 
gewisse  typische  Verhältnisse  zum  Ausdruck  bringen,  und  mit  denen 
mir  mehr  Klarheit  und  Exactheit  in  die  Sache  zu  kommen  scheint. 

Ich  ging  von  der  einfachen  mathematischen  Thatsache  aus,  dass 
wenn  ein  Körper  oder  Punkt  vermittelst  einer  gegebenen  Länge  um 
einen  Punkt  drehbar  ist,  aus  dem  Ejreisbogen,  welchen  er  beschreibt, 
sein  Mittelpunkt  und  sein  Radius  gegeben  ist.  Oder  auf  unseren 
Fall  angewandt:  finde  ich  im  Abdomen  einen  beweglichen  Tumor, 
und  es  gelingt  mir,  die  äussersten  Grenzen,  bis  zu  welchen  er 
sich  verschieben  lässt,  als  Punkte  eines  Kreisbogens  zu  bestimmen, 
dann  werde  ich  vielleicht  erwarten  können,  dass  der  Tumor  einen 
Stiel  hat,  der  dem  Radius  dieses  Kreises  entspricht,  und  dass  der 
Mittelpunkt  des  Kreises  der  feste  Punkt  dieses  „Stieles^,  will  ich 
ganz  allgemein  sagen,  ist;  und  ich  könnte  weiter  hojQfen,  auf  Grund 
dieser  Feststellung  und  auf  Grund  der  uns  ja  bekannten  anatomischen 
Verhältnisse  der  Bauchorgane  und  der  vorkommenden  beweglichen 
Tumoren  einen  RUckschluss  zu  machen  auf  den  Ausgangspunkt,  resp. 
Befestigungspunkt  des  Tumors,  und  weiter  auf  seine  Natur. 

Dieser  theoretischen  Construction  stellen  sich  nun  eine  Reihe 
von  Schwierigkeiten  entgegen. 

1.  Die  Bauchhöhle  ist  nicht  einer  eine  mathematische  Figur  tragen- 
den Fläche  zu  vergleichen,  sondern  ein  Raum.  Wir  müssten  also  oben 
statt  Kreis  Kugeloberfläche  sagen,  sonst  bleibt  die  Sache  zunächst 
sich  gleich.  Aber  es  ist  eine  alte  gute  Praxis,  bei  der  gewöhnlichen 
Untersuchung  eines  Kranken  in  Rückenlage  die  Bauchoberfläche  als 


1)  Morris,  On  the  cHnical  confusion  etc.    Brit.  med.  Journal.  1895.   1779. 
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eine  Ebene  zu  deuten,  auf  welehe  wir  hinsebanen,  binter  der  wir 
den  Tnmor  wandern  lassen.  Und  wir  tragen  auf  ibre  verscbiedenen 
Regionen  und  dann  etwa  aueb  auf  ein  Sebema  mit  dem  Farbstift 
die  äUBsersten  Grenzen  ein,  zu  denen  wir  den  Tumor  verscbieben 
können;  wollen  wir  an  dieser  Praxis  festbalten,  so  dflrfen  wir  nnr 
niobt  vergessen,  dass  diese  Grenzen  nur  eine  Projection  darstellen. 
Denn  eine  Gescbwnlst  sinkt  in  die  Tiefe,  gebt  über  bfigelige  Partien 
berttber,  taucbt  in's  kleine  Becken  etc.  Und  wir  müssen  lernen,  Tom 
Sebema  wieder  zu  abstrabiren,  ans  seiner  Fläcbe  auf  das  Yerbalten 
des  abgespiegelten  Körpers  in  räumlicben  Dimensionen  zu  sebliessen. 

2.  Der  Raum  der  Leibesböble  erlaubt  kein  beliebiges  Ausweicben. 
Dies  bat  seine  Ursacbe  in  ibrer  abgeflaebten  Form  und  ibrem  In- 
balt.  Unten  und  binten  liegen  starre  Wände;  die  reebte  Zwercbfell- 
kuppel  ist  von  der  Leber  eingenommen.  Der  sagittale  Dnrcbmesser 
ist  durobscbnittlieb  kürzer  als  der  frontale  und  verticale,  daber  in 
den  beiden  letzteren  Differenzen  in  der  Bewegungsgrösse  zweier 
Körper  mebr  zur  Geltung  kommen  können.  Hinten  bildet  die  Wirbel- 
säule einen  weiten  Vorsprung,  für  beweglicbe  Körper,  wie  ich  mich 
überzeugen  konnte,  manchmal  ein  bedeutendes  Hindemiss. 

Endliob  setzen  die  einzelnen  Organe  einander  einen  Widerstand 
entgegen.  Besonders  bei  schmerzhaften  Affectionen  oder  bei  sehr 
ausgiebigen  Yerschiebungsversuchen ,  wenn  sich  die  Bauchdecken 
contrahiren  und  dergL,  werden  sie  mebr  aneinander  gepresst.  Es 
ist  daher  nicht  zu  verwundern,  dass  man  bei  der  Untersuchung  in 
Narkose  meist  bedeutendere  Bewegungsgrössen  erhält,  ja  dass  die 
Beweglichkeit  dann  erst  hervortritt,  und  sollte  daher  dieses  wichtige 
Hülfsmittel  nie  versäumt  werden. 

3.  Wir  müssen  uns  fragen:  Wie  ist  denn  der  befestigende  ^Stiel*, 
an  welchem  die  Tumoren  sich  bewegen,  gestaltet?  Nun,  manchmal 
handelt  es  sich  allerdings  um  einen  dünnen  Strang,  der  Gefässe,  ein 
ausgezogenes  Ligament,  überzogen  von  Bauchfell,  enthält:  So  bei 
der  Wandermilz,  Ovarialtumoren  (bei  letzteren  zugleich  mit  Tube). 
Andere  Male  handelt  es  sich  um  breite  Platten  und  Mesenterien.  Alle 
diese  Befestigungsmittel  können  über  ihre  gewöhnliche  Länge  dehn- 
bar sein,  in  einem  Fall  mehr,  im  anderen  weniger.  Es  können  sieh 
auch  ihrer  zwei  an  verschiedenen  Punkten  eines  beweglichen  Ge- 
bildes ansetzen.  Endlich  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  die  Bauch- 
Organe  selbst  eine  gewisse  Verschieblichkeit  besitzen.  Diese  nimmt 
unter  bekannten  Verhältnissen,  Erschlaffung  des  Bauchfelles,  der 
Ligamente  erheblich  zu  bis  zum  „Wandern"  der  Organe.  So  kann 
ein  Tumor  erst  beweglich  werden,  indem  er  an  einem  beweglichen 
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Organ  sitzt,  welches  die  Rolle  des  ,,Stieles^  vertritt.  Kurz,  wenn 
man  die  angeregte  Methode  durchfllhren  will  —  was  in  der  That 
geht,  wie  ich  zeigen  zu  können  hoffe  — ,  so  muss  man  doch  stets 
eine  genaue  Kritik  des  Befundes  unter  Berücksichtigung  der  topo- 
graphisch-anatomischen Verhältnisse  walten  lassen. 


Die  normalen  Organe  hahen  ihren  bestimmten  Platz  in  der 
Bauchhöhle,  welchen  sie  infolge  ihrer  anatomischen  Befestigung,  sowie 
des  gegenseitigen  Druckes  und  der  gegenseitigen  Anpassung  der 
Formen  nicht  verlassen ;  man  macht  sich  nicht  immer  eine  genügende 
Vorstellung  hiervon.  Offenbar  gilt  es  nämlich  auch  von  den  Darm- 
schlingen, dass  sie  geregelt  gelagert  sind  und  im  allgemeinen  so 
liegen  bleiben,  wie  sie  liegen.  —  Ebenso  besitzen  auch  bewegliche 
Tumoren  meist  eine  Lage,  welche  sie,  sich  selbst  überlassen,  ein- 
zunehmen bestrebt  sind.  Sie  kann  etwas  wechseln  infolge  der  Schwere 
bei  liegender  und  aufrechter  Stellung;  aber  da  sie  abhängig  bleibt 
von  der  anatomischen  Befestigung,  so  erlaubt  sie  eben  diagnosti- 
sche Schlüsse.    Ich  will  sie  die  Ruhelage  nennen. 


Wenn  ich  nun  die  beiden  besprochenen  Principien,  Unter- 
suchung der  Ruhelage  und  der  Bewegungsbezirke  und 
-grenzen  auf  die  verschiedenen  vorkommenden  Fälle  anwenden 
soll,  so  gestatte  man  mir,  für  die  einzelnen  in  Betracht  kommenden 
Dinge  die  schematischen  Resultate  meiner  Untersuchungen  zunächst 
vorzuführen  und  zu  erläutern,  wie  diese  aus  den  anatomischen  Ver- 
hältnissen und  Umständen  resultiren.  Daraus  wird  dann  der  dia- 
gnostische Werth  sich  leicht  ergeben. 

Meine  Untersuchungen  fussen  zum  Theil  auf  Studien  der  Litte- 
ratnr,  auf  eigenen  Beobachtungen,  endlich  auch  auf  Leiohenexperi- 
menten,  durch  welche  ich  eine  Ergänzung  und  zugleich  grössere 
Mannigfaltigkeit  meiner  persönlichen  Erfahrungen  zu  erzielen  und 
zugleich  die  obwaltenden  Bedingungen  und  einzelnen  Momente  reiner 
zu  Studiren  hoffte.  Das  geschah  in  der  Weise,  dass  ein  künst- 
licher Tumor,  ein  mit  Gaze  überzogener,  etwa  knabenfaustgrosser 
Gnmmiball  an  verschiedenen  Stellen  des  Abdomen  angenäht  wurde, 
von  einem  kurzen,  nacher  wieder  verschlossenen  Bauchscfanitt  aus, 
und  danach  wie  beim  Lebenden  die  Untersuchung  von  Lage  und 
Verschieblichkeit  vorgenommen  wurde.  Letztere  wurde  dann  noch- 
mals vermittelst  der  durch  die  wieder  geöffnete  Bauchwunde  ein- 
gefEihrte  Hand  hervorgerufen  und  geprüft,  um  etwa  entgegenstehende 
Hindernisse  und  dergl.  festzustellen.    Durchschnittlich  war,  wie  zu 
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erwarten,  bei  letzterem  Manöver  eine  £xcarsion  in  weiteren  Grenzen 
möglieb  als  beim  geseblossenen  Baneb. 

Sehr  bewegliebe  Tumoren  sind  die  im  Mesenterium  (des 
Ileum  und  Jejunum)  gelegenen,  meist  Cysten,  wie  schon  erwähnt. 
Sie  lassen  sich  frei  nach  jeder  Richtung  und  an  jede  Stelle  des 
Bauches  verschieben,  seitlich  bis  sie  die  Bauchdecken  der  Flanken 
vorbuchten,  oben  unter  die  Leber,  unten  über  den  Eingang  des 
kleinen  Beckens  herein,  bis  man  sie  vom  Rectum  oder  der  Vagina 
aus  bimanuell  betasten  kann.  Nur  in  einem  von  Hoch en egg  ^)  be- 
schriebenen Fall  ging  die  Cyste  nach  unten  nur  bis  handbreit  ober- 
halb des  Symphyse.  Sonst  erhält  man  das  auf  dem  Schema  der 
Fig.  1 2j  bezeichnete  Bild. 

Fig.  1. 


^.....»—  Secandärstollangen 
——■■■■•"•^  BegrenznngskreiB 


In  der  Tbat  entspricht  der  Mittelpunkt  dieses  Kreises  ungefähr 
dem  der  Radix  mesenterii,  und  wenn  man  eine  Darmschlinge  ans 
dem  Bauch   herauszieht  und  nach  rechts,   links,    oben  und  unten 


1)  Hochenegg,  Ueber  cystische  Mesenterialtumoren.     Wiener  klin.  Rand- 
schau.  1895.  VI. 

2)  R  bezeichnet  hier  in  allen  folgenden  Figuren  die  Ruhelage,  die  punktirten 
Linien  die  SecondärBtellungen,  die  stark  panktirten  Lioien  den  Begrenzungskreis. 
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über  die  Banehdeckeii  herüberlegt,  bo  reicht  sie  mit  ihrer  Kappe 
jedesmal  ungefähr  bis  an  die  Grenze  seitlich,  unten  an  die  Sympbysei 
oben  ins  Epigastrinm.  Uebrigens  giebt  die  Radix  mesenterii  hier- 
bei nach ,  sie  ist  ja  nicht  ganz  straff  anf  der  Wirbelsäule  fixirt. 

Dasselbe  gilt  dann  von  den  Tumoren  des  eigentlichen  Dünn- 
darmes selbst  (Carcinomen  etc.)- 

Nun  treffen  wir  aber  gleich  auf  Fälle,  für  welche  unsere  Con- 
struction  nicht  mehr  stimmt.  Tumoren  des  Netzes  können,  wie 
mehrfach  besehrieben  ist,  eine  ebenso  freie  Beweglichkeit  zeigen, 
und  das  ist  ja  bei  der  Länge  und  Dehnbarkeit  des  Netzes  nicht 
verwunderlich;  indem  es  am  Magen  (Colon)  befestigt  ist,  wird  es, 
selbst  schon  ein  langes  und  sehr  verlängerbares  Befestigungsmittel 
(man  denke  nur  an  die  Senkung  des  Netzes  in  tiefe  Herniensäcke) 
noch  freier,  und  müsste  man  dann  eventuell  eine  Beweglichkeitsfigur 
construiren,  die  ihren  Mittelpunkt  in  den  oberen  Bauchtheilen  hätte, 
aber  besonders  wenn  der  Tumor  in  den  tieferen  Netzteilen  hängt, 
einen  Radius,  selbst  grosser  als  die  gewöhnlichen  Radien  der  Bauch- 
höhle, die  in  Figur  1  zum  Ausdruck  kommen.  Der  Bewegungskreis 
fiele  zum  grossen  Theil  sogar  aus  der  Bauchhöhle  heraus  —  kurz 
innerhalb  desselben  darf  man  sich  nicht  über  die  grosse  Beweglich- 
keit wundem,  aber,  auch  wie  wir  gleich  sehen  werden,  auch  keine 
Schlüsse  aus  ihr  ziehen. 

Drittens  hat  man  Wandernieren  (cfr.  z.  B,  Lindner*)  weit 
verschiebbar  gefunden.  Es  handelte  sich  wahrscheinlich  um  die 
seltenere  Form,  wo  ein  wirkliches  Mesonephron  gebildet  ist,  und  die 
Niere  nur  an  den  ausgezogenen  Gefässen  hängt. 

Viertens  kommt  dasselbe  bei  der  W  a  n  d  e  r  m  i  1  z  vor,  S  u  1 1  o  n  2) 
beschreibt  z.  B. :  Eine  Wandermilz  fand  sich  an  verschiedenen  Tagen 
an  folgenden  Stellen:  Rechte  Fossa  iliaca,  linke  Fossa  iliaca,  tief 
im  Becken  neben  Uterus. 

Fünftens  hat  Schmid»)  einen  Fall  beschrieben,  wo  ein  eigrosses 
Magencarcinom  ganz  dieselbe  ungehemmte  Verschiebliohkeit 
zeigte.  Es  lag  links  oben  vom  Nabel  und  ging,  besonders  in  der 
Narkose  unter  den  rechten  wie  linken  Rippenbogen,  zur  rechten 
wie  linken  Spina  ileum,  federte  dann  wieder  zurück.  Erst  die 
Operation  klärte  die  Sache  auf.  Es  ist  solches  möglich,  wenn  der 
Magen  stark  dilatirt  und  bei  gleichzeitigem  Fehlen  von  Verwachs- 
ungen mit  dem  Fancreas  dadurch  verlängert  und  sehr  frei  wird. 

1)  Lindner,  Die  Wanderniere  der  Frauen.    Neuwied  18SS. 

2)  Button,  £xci8ion  of  wandering  spieen.    Lancet.  1892. 

3)  Schmid,  Zur  Diagnostik  der  Abdominaltumoren.  Centralbl.  f.  Chir.  1890. 
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Die  Betrachtung  der  Rahelage  und  das  Zurückfedern  allein  h&tte 
auf  ein  solch  selteneres  Yerhältniss  deuten  können. 

Weiter  ist  bekannt,  dass  sonst  straff  fixirte  Darmtheile,  das 
Colon  unter  Umständen,  sehr  lange  Mesenterien  erhalten  können, 
Sohlingen  bilden  n.  s.  w.  In  letzter  Zeit  hat  auf  diese  Lageano- 
malien, die  besonders  am  Coecum  vorkommen,  welches  frei  mitten 
in  der  Bauchhöle  liegen  kann,  zuerst  wieder  Curschmann*)  auf- 
merksam gemacht. 

Endlich  giebt  es  langestielte  Ovarialcjsten ,  Uterusmyome,  an 
denen  man  ebensolche  exclusive  Beweglichkeit  beobachten  kann. 
Aus  allem  geht  hervor,  dass  eine  völlig  freie  Beweglichkeit 
nach  allen  Punkten  des  Abdomen  zu  einem  sicheren  dia- 
gnostischen Schlüsse  sich  nicht  verwerthen  lässt. 

Vielfach  wird  das  Gegentheil  auch  angenommen  und  z.  B.  an- 
gegeben, dass  die  freie  Beweglichkeit  die  Mesenterialtumoren  vor 
dem  Ren  mobile  charakterisire. 

Andere  Funkte  mögen  indess  zu  Unterscheidungen  dienlich  sein. 
Sowohl  das  Netz  wie  die  Mesenterialcysten  haben  eine  relativ  ober- 
flächliche, die  Bauchdecken  vorwölbende  Lage  im  Abdomen,  erstere 
noch  mehr  als  letztere,  und  zugleich  das  Bestreben,  ihre  Ruhe- 
lage rechts  oder  links  vom  Nabel,  im  allgemeinen  in  den  mitt- 
leren Partien  des  Abdomen  einzunehmen,  offenbar  weil  dies  der 
natürlichen  Lage  der  Organe,  an  welchen  sie  sitzen,  entspricht.  Auch 
dies  wird  nicht  immer  correct  angegeben.  Nach  Schwarzen- 
berger^)  sollen  sie  nur  median  liegen.  Die  Niere  andererseits 
rückt  bei  Rückenlage  gern  in  die  Lendengegend  zurück,  beim  Auf- 
richten erst  fällt  sie  herab;  sie  bewegt  sich,  aus  später  darzulegen- 
den Gründen,  hinter  den  Därmen.  Die  Milz  scheint  meist  das 
linke  Hypochondrium ,  ihre  Herkunft,  zu  bevorzugen,  manchmal 
aber  keine  bestimmte  Position  zu  bevorzugen. 

Dazu  kommt  noch,  dass  Mesenterial-  und  Netztumoren,  wie 
Schwarzenberger  bemerkt,  beim  Versuch,  sie  ins  kleine  Becken 
herabzuziehen,  einen  Widerstand  erkennen  lassen,  was  schon  von 
anderen  zur  Unterscheidung  von  Ovarialtumoren,  bei  denen  ihrerseits 
das  Umgekehrte  der  Fall  sein  kann,  benutzt  ist.  Sie  erfahren  femer 
beim  Versuch,  sie  unter  die  Leber  zu  drängen,  einen  Widerstand, 

1)  CurschmaDD,  Topograph.  kUn.  Studien.  D.  Arch.  f.  klin.  Med.  1853. 
l.u.  2.  Heft. 

2)  Schwarzenberger,  Fall  von  multUoculären  Lymphcy&tom  des  Omen- 
um.    Beitr.  z.  klin.  Chir.  XI. 
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weil  dort  eben  keinPlatz  ist,  solange  die  Niere  normal  liegt. 
Umgekehrt  findet  die  rechtsseitige  Wanderniere  leicht  unter  der 
Leber  ihr  leeres  Bett. 

Berücksichtigt  man  endlich  noch  die  Untersnchnng  der  anderen 
klinischen  Symptome  wie  der  Consistenz,  Form  etc.,  von  der  hier 
natflrlieb  nicht  der  Ort  ist  zu  sprechen,  so  wird  sich  ja  vielfach  die 
richtige  Diagnose  schliesslich  ergeben.  Nur  a  conto  Beweglichkeit 
wird  man  wohl  keinen  Widerspruch  gegen  den  zweiten  Satz,  den 
positiven  Ausdruck  des  S.  72  wiedergegebenen,  erheben,  dass  nur 
von  einerbeschränktenBeweglichkeit  diagnostisch  sichere 
Schlüsse  zu  erwarten  sind.  Ich  will  hier  gleich  hinzufllgen, 
dass  weiter  noch  eine  gewisse  massige  Grösse  des  untersuchten 
Tumors  dazu  gehört.  Füllt  er  erst  einen  erheblichen  Teil  des  Ab- 
domens aus,  dann  lässt  sich  seine  Beweglichkeit  nicht  mehr  messen, 
auch  nicht  mehr  von  der  einfachen  Yersohieblichkeit  unter- 
scheiden, welche  auf  einfacher  Massenverschiebung  bei  festsitzender 
Basis  oder  auf  Umlegen  auf  eine  oder  die  andere  Seite  beruhen 
kann. 

In  folgendem  wird  nun  zu  untersuchen  sein,  in  wie  weit  ein- 
zelne Organe,  resp.  ihre  Tumoren  charakteristische  Bewegungs- 
bezirke in  dem  eingangs  der  Arbeit  festgestellten  Sinne  zukommen. 

Ich  beginne  mit  dem 

Coecxun^  einschliesslich  der  benachbarten  Theile  des  Colon  ascendens. 

An  einer  Leiche  wurde  der  Oummiball  (s.  oben)  in  der  Weise  an- 
genäht, dass  ein  erster  Faden  ihn  an  der  medialen  Wand  des  Coecums 
etwas  oberhalb  des  Processus  vermiformis  befestigte,  ein  zweiter  an  der 
Basis  des  Processus  selbst  Nach  Schluss  der  Bauchhöhle  lag  er  in  der 
Enguinalgegend,  zwischen  Nabel  und  Spina  ileum,  also  an  dem  für  den 
Processus  (Coecum)  gewöhnlich  charakteristischen  Platz.  Das  Feld,  inner- 
halb dessen  er  sich  verschieben  Hess,  lag  in  der  rechten  unteren 
Baachpartie  und  hatte  eine  bogenförmige  Begrenzung  nach 
links  hin  (s.  Fig.  2).  Der  Mittelpunkt  liegt  an  der  Anhaftestelle  des 
Coecums.  Ais  Stiel  muss  das  aasgezogene  Coecum  selbst  und  etwa  ab- 
gehobener Peritonealansatz  gelten.  —  Betrachten  wir  das  Feld  genauer, 
so  reicht  es  oben  bis  a  n  die  Rippen,  nicht  unter  sie  (zum  Unterschied, 
wie  wir  sehen  werden,  von  der  Wandemiere),  nach  links  (medial)  kaum 
über  den  Nabel. 

Das  bemerkte  Hereinsinken  ins  kleine  Becken  ist  auch  beim 
Processus  vermiformis  ein  häufiges  Verhalten,  wie  jede  Section  lehren 
kann.  —  Je  nach  dem  Grade  der  Freiheit  des  Coecums  wird  der 
oben  beschriebene  Bogen  grösser  oder  kleiner  ausfallen,  falls  es  sich 
nun  um  bewegliche  Tumoren  des  Organes  handelt.    Und  dies  hängt 
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davon  ab,  ob  das  Coecnm,  welches  normalerweise  auf  seiner  äusseren 
und  hinteren  Seite  nicht  vom  Peritoneum  bekleidet  ist,  mehr  oder 
weniger  sich  abhebt;  schliesslich  kann  es  ein  richtiges  Mesenterium 
gewinnen.  —  Bewegliche  derartige  Carcinome  haben  n.  a. 
Franko,  Rosenthal^),  Artus^),  Riedel*)  beobachtet.  Gewohn- 
lich ist  nach  Körte^)  die  Beweglichkeit  gering  ans  dem  oben  an- 
geführten Gmnde.    In  Rosenthal's  Fall  war  der  rechte  Fomix 

Fig.  2. 


durch  die  glatte  zweifaustgrosse  Geschwulst  herabgedrängt,  welche 
leicht  nach  oben  verschieblich  war.  Riedel  sah  einen  Tumor  der 
Inguinalgegend ,  der  „sich  leicht  hin  und  her  werfen  liess^.  Die 
Beschreibung  beider  Fälle  lässt  wohl  vermuthen,  doch  nicht  klar 
erkennen,  das  die  Bewegungsform  die  oben  von  mir  skizzirte  war. 

t)  Frank,  Casaistische  Mittheilungen.  Intern,  klin.  Rundschau.  1893. 
22,  25,  27. 

2)  Rosen thal,  Carcinoma  coli  ascendentis.  Medijcyna  1892.  Ref.  Gentral- 
blatt.  Nr.  9. 

3)  Artus,  Ref.  Centralbl.  1894. 

4)  Riedel,  Zur  operativen  Behandlung  der  Dickdarmcarcinome.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  18S6.  Nr.  15  u.  16.  —  Später  wuchs  er  fest,  wurde  durch  Darm- 
resection  entfernt:  Coecumcarcinom. 

5)  Körte,  Zur  chirurgischen  Behandlung  der  Geschwtllste  der  Ilocdcal- 
gegend.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1895.  Nr.  17. 
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In  einem  eigenen  Falle,  in  welehem  leider  die  Operation  verweigert 
wurde,  also  die  Bestätigung  der  gestellten  Diagnose  fehlt,  erhielt 
ieh  dasselbe  Schema  wie  an  der  Leiche. 

In  dem  bezeichneten  Felde  kann  sich  nur  Coecnm  und  angren- 
zender Theil  des  Colon  ascendens  bewegen  und  nichts  anderes.  Auf 
die  schon  bemerkte  Unterscheidung  von  der  Wanderniere  werde  ich 
später  zurückkommen.  Die  Verschiebung  ins  kleine  Becken  kann 
eine  Verwechselung  mit 

Ovaria!-  und  Uterustumoren 

herbeifbhren.  Gynäkologen  werden  hierüber  besser  urtheilen  können 
als  ich,  da  ich  derartige  Fälle  weniger  zu  sehen  bekomme.    Doch 

Fig.  3. 


muss  von  vornherein  klar  sein,  dass  ein  Ovarialtumor,  dessen  Stiel 
(8.  das  Bild  Fig.  dabc)  ihm  erlaubte,  bis  zum  rechten  Rippenbogen 
zu  kommen,  auch,  da  der  Stiel  sich  unten  ansetzt,  im  Bogen  nach 
links  herüber  kommen  würde,  soviel  wird  die  Beweglichkeit  des 
Uterus  und  der  Ligamente  ihm  stets  erlauben.  Der  Bogen  reicht  je 
naehdem^verschieden  weit  herauf  (s.  Fig,  3  a  A  c).  Auch  an  Uterus- 
tumoren, speciell  subserösen  gestielten  Myomen  habe  ieh  ein  gleiches 
constatiren  können.  Schon  S.  65  ist  aber  angedeutet,  dass  die  Beweg- 
lichkeit des  Uterus,  welche  ja  genug  bekannt  und  hier  nicht  erst 
zu  schildern  ist,  seine  Fähigkeit,  in  die  Höhe  gezogen  zu  werden 
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und  sich  auf  die  Seite  zu  legen,  die  Exeursioneu  solcher  Tumoren 
noch  vergrössert,  aber  an  der  nach  oben  oonvexen  bilateral 
ziemlich  symmetrischen  Bewegungslinie  des  im  unteren  Bauch- 
räum  liegenden  Bewegungsbezirkes  kann  das  nichts  ändern. 

Die  Ruhelage  der  Göcaltumoren  ist  die  Fossa  iliaca  (selten 
das  kleine  Becken),  die  des  Processus  vermiformis,  im  Fall  er  eben 
frei  und  nicht,  was  ja  auch  vorkommt,  am  oder  hinter  dem  Coecum  an- 
gelöthet  ist,  im  Eingang  zum  oder  im  kleinen  Becken.  Ovarialcysten 
liegen  hier  ebenfalls,  wenn  rechts,  oder  entsprechend  links.  Sie  zeigen, 
wenn  dislocirt,  die  Neigung,  rasch  hierher  zurückzukehren.  Wer- 
den sie  grösser,  treten  sie  in  die  freie  Bauchhöhle  empor.  —  Für 
Dermoide  der  Ovarien  hat  Küster  ein  Zeichen  angegeben,  das 
bestritten,  aber  neuerdings  von  Scheunemann ^)  in  7  Fällen  fünf- 
mal gefunden  ist:  nämlich  sie  liegen  median  und  gehen,  wenn  aus 
dieser  Stellung  dislocirt,  langsam  wieder  in  die  mediane 
Stellung  zurück,  offenbar  ein  Speoialfall  dessen,  was  wir  überhaupt 
gern  von  der  „Ruhelage^  bemerken  — . 

Hier  ist  der  Platz  die  Verhältnisse  von  Tumoren  auch  an  an- 
deren Stellen  des  Dlekd armes  anzuschliessen. 

Die  anatomischen  Verhältnisse  zeigen  hier  eine  grosse  Mannig- 
faltigkeit der  Bildung,  sowohl  was  die  Formation  von  Schlingen  als 
die  Länge  der  Mesenterien  anbetrifft.  Ich  verweise  auch  hier  wieder 
auf  Curschmann^).  Da  mir  ausserdem  grössere  eigene  Erfahrungen 
fehlen,  so  dürfte  hier  eine  grosse  Zurückhaltung  am  Platze  sein  und 
mehr  von  künftigen  Studien  zu  erwarten  stehen.  Immerhin  lässt 
sich  einiges  mit  gewisser  Sicherheit  sagen. 

Flexura  coli  dextra  und  sinistra  liegen  gut  befestigt.  Die  Fl. 
sigmoidea  hat  eine  sehr  verschiedene  Länge  und  damit  ein  oft 
langes  Mesenterium  dessen  Fusspunkt  nur  wenig,  doch  links  von 
der  Mittellinie  im  unteren  Baucbraume  liegt.  Diesem  letzteren,  dem 
Hypogastrium,  gehören  daher  auch  die  Bewegungen  ihrer  Tumoren 
—  so  weit  und  so  lange  sie  mobil  sind  —  an  und  dürften  dann  grosse 
Aehnlichkeit  mit  Ovarialtumoren  zeigen.  Welche  Kriterien  sie  an- 
dererseits davon  unterscheiden  lassen,  nach  dem  symptomatischen 
wie  palpatorischen  Befund,  braucht  wohl  nicht  erörtert  zu  werden. 

Colon  ascendens -Tumoren  sind  schon  bei  denen  des  Coecums 


1)  Scheunemann,  Zur  Werthsch&tzung  des  Küster 'sehen  Zeichen.    Zeit- 
schrift f.  Geb.  1895. 

2)  Curschmann,  Topograph,  klin.  Studien.    Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med. 
Uli.  Bd.    l.u.  2.  Heft. 
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abgehandelt  worden.  Sie  bewegen  sich  danaeh  in  einem  Bezirke, 
welcher  der  rechten  Banohhälfte  zugehört  nnd  seine  Grenze  nach 
links  hin  hat,  so  dass  sie  wohl  kaum  übermässig  weit  nach  links  hin 
kommen  können.  —  Die  Ruhelage  liegt  am  Orte  des  Colons  —  der 
rechten  Seite.  Das  Umgekehrte  muss  vom  Colon  descendens 
gelten.  Mflller  0  beschreibt  einen  Eothklumpen  von  33  cm  Umfang, 
welcher  im  Colon  descendens  lag  und  seit  8  Jahren  bemerkt  war.  Er 
war  sehr  beweglich,  lag  „im  Unterleib^,  liess  sich  bis  ins  Epigas- 
trium  und  ins  Becken  tief  nach  unten  verschieben.  Wurde  er  nach 
oben  gezogen,  so  bemerkte  man  eine  Art  Stiel. 

Ich  deute  mir  die  Beweglichkeit  so,  wie  ich  sie  im  Leichen- 
experiment erhielt,  mit  folgender  Figur  4. 

Fig.  4. 


Das  Colon  transversum  besitzt  bei  seiner  lockeren  Anhef- 
tung, dem  wechselnden  Stand  der  unteren  Magengrenze  und  der 
besonderen  Neigung  zu  ausgiebiger  Sclilingenbildung  eine  besonders 
freie  Beweglichkeit.  Man  darf  sich  also  vom  Dickdarm  überhaupt, 
wie  auch  aus  den  obigen  Beobachtungen  hervorgeht,  die  „Bewegungs- 
bereiche*, die  hier  auftreten  werden,  nicht  zu  klein  vorstellen,  ja  sie 
mögen  leicht  in  die  ganz  freie  Beweglichkeit  übergehen,  wie  sie  dem 
Dünndarm  eigen  ist.    Bei  straflFerer  Befestigung,  Schrumpfung  in  den 

1}  £.  Müller,  Ein  Darmtamor.  Hospitals  Tidende.  Ref.  Centralbl.  1895. 
Nr.  16. 
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Mesenterien,  wie  sie  besonders  ja  beim  Carcinom  oft  früh  eintritt, 
wird  man  aber  doch  gewisse  Bilder  abgrenzen  können,  die  als  cha- 
rakteristisoh  sich  herausstellen  werden  nnd  beim  Colon  ascendens 
die  linken,  beim  deseendens  die  rechten,  beim  transversam  die  unteren 
Gebiete  des  Bauchraumes  frei  lassen.  Das  Colon  transversum  erh&lt 
aber  einen  Nebenbuhler  in  den  Pylorus-  und  Magencarcinomen,  viel- 
leicht  auch  den  Oallenblasentumoren,  wovon  noch  sp&ter  die  Bede 
sein  wird. 

Sicheren  Boden  gewinnen  wir  wieder  bei  Betrachtung  der  be- 
weglichen Gallenblasen  und  der 

Wandernieren. 

Zunächst  die  so  viel  häufigeren  rechtsseitigen  Wandernieren! 

Dienormale  rechte  Niere^)liegtzwischen  Wirbelsäule,  hinter  Bauch- 
wand, Leber,  so,  dass  sie  bis  auf  ihren  unteren  Theil  von  festen,  relati? 
unnachgiebigen  Massen  umgeben  ist;  wie  man  sich  ausgedrückt  hat, 
wie  der  Kern  in  einer  Pflaume;  der  Kern  schaut  heraus,  wie  man  die 
Spitze  der  Pflaume  abgeschnitten  hat.  Der  Hilus  schaut  nach  innen. 
Das  Bauchfell  verläuft  einmal  vom  Duodenum  her  und  die  Cref&sse 
in  sich  fassend  als  Lig.  duodenorenale  zu  ihr.  Der  eigentliche  vor- 
dere Ueberzug  wird  aber,  soweit  die  Niere  frei  ist,  vom  Mesocolon 
gebildet.  Da  das  Colon  und  die  Flexura  dextra  vor  dem  unteren 
Nierendrittel  verläuft,  so  bildet  das  vordere  untere  Blatt  des  Meso- 
colons  die  eigentliche,  die  Niere  am  Herabsinken  hindernde  Stütze; 
das  andere  Blatt  schlägt  sich  oben  über  die  Niere  weiter  zur 
Leber,  als  Lig.  hepatorenale  (Fig.  5,  normal). 

Nun  müssen  wir  verschiedene  Formen  der  Wandemiere  oder 
besser  der  beweglichen  Niere  unterscheiden.  Beweglich  wird  die 
Niere  dadurch,  dass  sie  nach  unten  sinkt.  Sie  schiebt  das  Bauch- 
fell des  Mesocolon  vor  sich  her  und  stülpt  sich  in  dasselbe  ein.  Der 
Grad  der  Beweglichkeit  wird  zusammenfallen  mit  dem  Grade,  in 
welchem  die  Niere  sich  mit  Peritoneum  überkleidet  und  zugleich  das 
Lig.  hepatorenale  verlängert  und  auszieht. 

Beim  ersten  Grad  rückt  sie  nur  wenig  herunter  und  bleibt 
entweder  ganz  extraperitoneal  in  einem  schlaffen  Sacke,  oder  ihr 
unterster  Theil  wird  auf  Vorder-  und  Hinterseite  vom  Peritoneum 
mützenartig  überkleidet.  Dasselbe  reicht  auf  der  concaven  Seite  nur 
bis  höchstens  zum  Hilus,  das  Lig.  duodenorenale  bleibt  aLso  unver- 
ändert (Fig.  b^ab).   Die  Niere  sinkt  nur  ein  wenig  herab  und  zu- 

1)  Ich  Bchliesse  mich  in  Folgendem  wesentlich  an  Weisker  an.  Pathol. 
Heziehungen  der  Nierenbänder  zu  Qallenblase  u.  8.  w.    Schmidt's  Jahrb.  Nr.  20. 
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gleich  infolge  des  Anhaftens  auf  der  concaven  Seite  gern  naeh  vorn 
nnd  innen.  Der  nntere  Pol  wird  unter  dem  Rippenbogen  f&hlbar; 
er  kann  sich  auch  von  der  Bauchwand  abheben  und  nach 
vom  treten,  nach  dem  vorderen  Leberrand  hin.  In  diesem  Zustand 
f&hrt  die  Wanderniere  häufig  zu  Verwechselung  mit  Gallenblasenge- 
schwülsten. Sie  kann  sich  sogar  geradezu  quer  stellen  in  die  Sa- 
gittalebene  und  unter  Schmerzen  sich  einklemmen.  Der  obere  Pol 
bleibt  hierbei,  obwohl  er  seine  normale  Stelle  verlassen  hat,  doch 
immerhin  an  der  hinteren  Bauchwand  befestigt.  Zugleich  verhindern 
Duodenum  und  die  Bandverbindungen  mit  der  Cava,  dass  die  Niere 
ganz  nach  innen  (medial)  treten  kann.  Die  ttbrigen  Därme  scheinen 
hier  weniger  mitzusprechen,  wenigstens  konnte  ich  an  einer  Leiche, 
bei  welcher  die  rechte  Niere  etwas  herabgesunken  war,  sehen,  dass 
auch  bei  völligem  Beiseitelegen  der  Därme  doch  die  gleiche  Behin- 
derung bestand.  Der  untere  Pol  ging  nach  vom  innen,  der  obere 
aber  war  fixirt.  Diesen  ersten  Grad  darf  man  noch  nicht  Wander- 
niere nennen,  der  Name  „bewegliche  Niere*^  ist  hier  allein  an- 
wendbar. 

Im  zweiten  Grade  (Fig.  5  2)  sinkt  die  Niere  noch  weiter  herab 
und  wird  ganz  vom  Peritoneum  bedeckt.  Auch  der  Hilus  mit  den 
Gefässen  gewinnt  ein  Mesenterium,  nach  oben  hängt  die  Niere  an 
einer  mehr  minder  langen  Platte  von  zwei  aufeinanderliegenden 
Bauchfellflächen.  (S.  unten).  In  diesem  Zustande  ist  sie  z.  B.  bei 
Exstirpationen ,  die  man  ja  seinerzeit  zur  Heilung  der  Beschwerden 
der  Wanderniere  unternahm,  von  Martini,  Martin,  gefunden 
worden.  So  heisst  es  z.  B.  bei  Keppler  0»  welcher  die  Marti  nfschen 
Krankengeschichten  veröffentlichte,  „Niere  in  langer  fettloser  Bauch - 
felltasche  aufgehängt^,  „in  beuteiförmiger  Tasche^,  „in  10  cm  langer 
Tasche.** 

Dies  ist  nun  eine  sehr  häufige,  wenigstens  f&r  uns  hier  die 
wichtigste  Form.  Die  ganze  Niere  wird  hier  abtastbar  2).  Sie  be- 
wegt sich  folgendermaassen,  wie  die  Fig.  6  und  7  angeben;  Fig.  8 
(zeigt  linksWandemieren  ersten  Grades,  rechts  Uebergang zum  2.  Grad). 
Man  erhält  einen  Kreisbogen,  in  der  linken  Bauchseite  schräg  ge- 
lagert, und  es  gewinnt  den  Anschein,  als  pendelte  die  Niere  an  der 

1)  Eeppler,  Die  Wanderniere  und  ihre  chirurgische  Behandlang.  Arch.  f. 
klin.  Chirurgie.    XXIII.  Bd. 

2)  Auch  Nierentnmoren  sinken  unter  der  Leher  herab,  oft  recht  weit,  weil 
sie  im  alten  Nierenbett  keinen  Platz  finden.  Sie  lassen  sich  wohl  etwas  n>kcb 
oben  zurückdrängen,  gehen  aber  dann  wieder  nach  unten;  von  einer  eigentllcben 
Beweglichkeit  kann  man  bei  diesem  Hin-  und  Herrücken  aber  nicht  sprechen. 


Fig.  6. 


H&afigtte  Form. 


Fig.  7. 


Fig.  8. 


liere  schrittweise  nach  1,  2,  3,  4  verschieb- 
«r.  Sie  l&sst  .sieh  auf  die  Wirbels&ole  so 
t^Uf  dass  ihr  äusserer  Rand  die  Mittellinie 
»ben  fiberachreitet.  Dabei  dreht  sie  sich  so, 
lass  der  untere  Pol  nun  nach  oben  kommt,  er 
geht  bei  der  Bewegung  also  immer  voran. 

Deutsche  Zeitaohrift  f.  ChinuKie.  Bd.  L. 


Frau  R.  Tiefstand  der  Leber.  Diastase  der 
Linea  alba,  doppelseitige  Wanderniere.  Figur 
zeigt  den  tiefsten  erreichbaren  Punkt.  In 
Rückenlage  oder  bei  Druck  schlQpfen  sie 
leicht  nach  oben  an  die  normale  Stelle. 
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Nierenarterie  um  deren  Ansatz  oder  allgemeiner  gesagt  an  ihrem 
Geftssstiel.   In  der  That  geht  sie  nicht  mehr  naeh  anssen,  und  man 
kann  öfters  finden,  dass  der  Versuch,  sie  weiter  zu  schieben,  Schmerzen 
erregt.     Die  Gefässe   sind  durch  die  Festigkeit  ihrer  Wandungen 
wohl  geeignet,  einen  Stiel  abzugeben;  ob  sie  in  diesem  Stadium  sich 
bereits  verlängert  haben,  scheint  mir  firaglieh.    Weit  brauchen  sie 
sich  wohl  nicht  von  ihrer  normalen  Länge  zu  entfernen,  wie  ich  aus 
einem  Leichenexperiment  entnehme,  bei  welchem  die  Niere  aus  ihrem 
Bett  ganz  gelöst  wurde,  bis  sie  nur  an  den  Gefässen  hing.    Jeden- 
falls sind  die  Gefässe  weit  widerstandsfähiger  gegen  augenblicklichen 
und  dauernden  Zug  als  einfache  Peritonealduplicaturen.    Das  Peri- 
toneum besitzt  ja  eine  bemerkenswerthe  Fähigkeit,  sich  abzuheben 
und  zu  verschieben,  und  andererseits  einen  wechselnden,  nicht  immer 
mit  jener  Fähigkeit  parallel  gehenden  Grad  von  Elasticität  (resp. 
Erschlaffung   in   pathologischen  Fällen).     So   beobachtete  Lauen- 
stein i),  dass,  nachdem  die  HttUe  einer  beweglichen  Niere  gespalten 
und  das  Organ  stumpf  ausgelöst  war,  die  Tasche,  in  welcher  es  lag, 
sich  rasch  zusammenzog,  so  dass  sie  kaum  mehr  zu  erkennen  war.  — 
Wo  das  Peritoneum  locker  auf  seiner  Unterlage  liegt,  hebt  es  sich 
leicht  und  weit  ab.    Aber  alles  hat  seine  Grenzen.    Wo  straffere 
Verbindungen  bestehen,  und  das  sind  gerade  z.  Th.  die  als  sog. 
Ligamente  bezeichneten  Stellen,  wie  das  Lig.  hepatorenale,  muss  ein 
Zug  an  dem  befestigten  Organ  eher  auf  Widerstand  stossen.    Cm 
zu  unserem  Fall  zurückzukommen,  so  ist  das  Lig.  hepatorenale  zwar 
offenbar  verlängert,  aber  doch  noch  widerstandsfähig.    Daher  wird 
der  Kreisbogen,  welchen  die  an  ihren  Gefässen  pendelnde  Niere  be- 
schreibt, beschränkt.    Ist  die  Niere  bei  ihrer  Verschiebung  an  der 
Wirbelsäule  angekommen,  so  hebt  sie  sich  an  derselben  empor,  geht 
aber  nicht  oder  nur  wenig  über  die  Mittellinie  hinweg.  Dass  sie  bis 
ins  Epigastrium  geht,  ist  „extrem  selten^  (Schüssler).^)    Hieran 
kann  ebensowenig  wie  beim  ersten  Grade  das  Gonvolut  der  Därme 
allein  schuld  sein,  sondern  das  wesentliche  muss  die  Anspannung 
des  Lig.  hepatorenale  sein,  resp.   die  Bauchfellfalte,  die  es  nun- 
mehr umschliesst.    Denn  es  ist  völlig  entfaltet,  wenn  die  Niere  an 
die  Mittellinie  angekommen  ist,   und  wirkt  nunmehr,  wo  die  Niere 
fast  quer  liegt ,  fast  direct  in  der  Tangente  der  weiteren  Bewegung. 
Dieser  Befestigung  an  mesenteriellen  Platten  schreibe  ich  auch  zu, 

1)  Laaenstein,  Ezstirpation  der  Wandeniiefe  durch  Martini).    Arch.  f. 
kliou  Chirurgie.  XXYI.  Bd.  S.  513. 

2)  Schüssler,  Zar  Indicationsstellung  der  Nephrorhaphie.   Festschrift  fiXr 
Eamarch. 
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da88  die  Wandemiere  in  diesem  Grade  hinter  den  Därmen  und 
parallel  der  hinteren  Bauehwand  liegen  bleibt.  Als  ich,  wie  oben 
erwähnt,  die  Niere  an  der  Leiche  ganz  aus  dem  Peritoneum  aus* 
hülste,  da  purzelte  sie  auch  ganz  haltlos  zwischen  den  Därmen 
umher. 

Nun  hat  man  aber  auch  beim  Lebenden  ähnliche  Fälle  gefunden, 
FäUe,  in  welchen  die  Niere  über  die  Mittellinie  ging.^)  Das  sind 
entschieden  die  selteneren,  hier  muss  entweder  eine  besondere  Er- 
schlaffung des  Peritoneums  vorliegen,  oder  auch  der  obere  Pol  hat 
sich  aus  ihm  herausgezogen,  und  Niere  und  Gef&sse  sind  von  einer 
Bauohfellduplication  überkleidet  — Mesonephron  (Orth).^)  Die  6e* 
ftsse  sind  hier  gewiss  verlängert  (Fig.  5^).  Ich  glaube,  dass  es  sich 
hier  meist  oder  gar  stets  um  congenitale  Abnormitäten  handelt,  ohne 
dafür  jedoch  sichere  Beweise  zu  haben.  Diese  Fälle  entfernen  sich 
aber  vom  Typus  des  zweiten  Grades;  sie  bilden  den  dritten;  hier 
lässt  sich  dann  das  Organ  frei  im  ganzen  Bauchraume  umherschieben, 
wie  schon  eingangs  geschildert  ist. 

Der  Ureter  kommt  bei  allem  nicht  in  Betracht,  schon  weil  er 
mehr  und  mehr  entspannt  wird,  je  weiter  die  Niere  herabsinkt.  Doch 
wird  er  eben  darum  auch  leichter  abgeknickt,  was  Hydronephrosen, 
intermittirende  oder  permanente  zur  Folge  haben  kann.  Anderer* 
seits  scheint  der  Umstand,  dass  die  wandernde  Niere  nicht  wie  die 
Wandermilz  an  einem  schmalen  Stiel,  sondern  eben  meist  an  einer 
breiten  Platte  hängt,  sie  vor  den  bei  der  Milz  so  häufigen  bis  zu 
Nekrose  führenden  Stieldrehungen  zu  behüten. 

Von  der  linken  Niere  gilt  oeteris  paribus  dasselbe  wie  von  der 
rechten.  Doch  ist  die  linksseitige  Wanderniere  seltener.  Als  Tumor 
der  linken  Seite  kommt  sie  in  diagnostischen  Conflict  mit  der 
Wandermilz  (und  ev.  Tumoren  des  Magens  und  Colon  descendens). 

Wandermilz. 

Die  Milz  erscheint,  wenn  sie  beweglich  wird,  zuerst  am  linken 
Rippenbogen.  Ihr  oberer  (hinterer)  Pol  hat  sich  frei  gemacht,  ihr 
Stiel  ist  das  ausgezogene  Lig.  gastrolienale.  Dasselbe  verlängert 
sich  bald  und  gern,  und  so  wird  die  Milz  immer  freier.  Sie  bewegt 
sich  dann,  wie  angegeben  wird,  im  linken  Hypochondrium,  lässt  sich 
aber  leicht  über  die  Mittellinie  bringen  und  hat  die  Neigung,  noch 
höhere  Grade  von  Verschieblichkeit  zu  erlangen,  so  dass  es  keinen 
Punkt  der  grossen  Bauchhöhle  und  des  kleinen  Beckens  giebt,  wo 

1)  Vgl  die  AbbildBng:  Bd.  XLVI,  S.  525  d.  Deutschen  Zeitschr.  f.  Chirurgie. 

2)  Lehrbach  der  pathol.  Anatomie. 
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sie  nieht  einmal  liegen  kann  (s.  oben  S.  71).  Schon  diese  Neigang 
bedingt  einen  Unterschied  von  der  Wandemiere  (Bland  Sntton)^). 
Nur  die  geringen  Grade  werden  zu  Verwechselung  f&hren  können, 
wenn  ein  Tumor  eben  nur  unter  dem  Rippenbogen  hervortritt.  Für 
die  mittleren  mfissen  die  Yerschiebungsbezirke  durchaus  different 
sein.  Der  der  Niere  besitzt  eine  nach  aussen  unten  convexe  Grenze, 
der  der  Milz  offenbar  eine  mehr  nach  unten  oder  gar  innen  unten 
gerichtete.  Eine  Milz  vor  allem,  die  bis  an  den  Beckenrand  geht, 
muss  nach  rechts  weit  über  den  Nabel  sich  bewegen  lassen.  Vor 
allem  aber  sind  noch  2  Zeichen  wesentlich:  die  Form  der  Organe 
und  sodann  der  Umstand,  dass  die  Niere  hinter  den  Därmen,  streng 
genommen  retroperitoneal  liegt  (S.  82);  die  Milz  dagegen  seheint 
sehr  früh  vor  dem  Colon  herabzusinken;  nur  dann  ist  es  n&mlich 
möglich,  dass  ihr  Stiel  so  frei  bleibt.  Manchmal  nur,  wenn  sie 
vorher  hypertrophisch  wurde,  mag  sie  das  Colon  transversum  mit- 
nehmen. Sie  bewegt  sich  also  vor  den  Därmen  dicht  hinter  der 
vorderen  Bauchwand. 

Leider  besitze  ich  keine  persönlichen  Erfahrungen  ttber  die 
Wandermilz,  die  doch  an  manchen  Orten  gar  nicht  so  selten  zu  sein 
scheint,  und  muss  mich  daher  auf  das  berufen,  was  ich  aus  der 
Litteratur  entnehmen  konnte.  —  Ich  möchte  daher  auch  hier  keine 
Schemata  geben.  

Gallenblasen. 

Mit  der  Besprechung  der  Gallenblase  kehren  wir  wieder 
zum  rechten  Hypocbondrium  zurück,  mit  welchem  wir  uns  bereits 
gelegentlich  der  rechtsseitigen  Wandernieren  beschäftigten;  letztere 
und  Gallenblase  sind  häufig  verwechselt  worden,  wie  schon  oben 
erwähnt  ist.  Wir  werden  noch  mehr  davon  zu  reden  haben,  aber 
auch  wichtige  Unterscheidungsmerkmale  aufstellen  können. 

Ich  will  hier  von  einem  klinischen  Fall  ausgehen. 

Unterhalb  des  rechten  Leberlappens,  resp.  des  rechten  Rippenbogens 
lag  unter  den  Bauchdecken  eine  pralle  Geschwulst,  die  sich  leicht  ver- 
schieben liess,  und  zwar  nach  rechts,  nach  links,  nach  hinten, 
etwas  nach  unten.  Die  Beweglichkeit  nahm  in  Narkose  zn.  Wurde 
sie  verschoben  und  dann  losgelassen,  so  nahm  sie  sofort  die  alte  Position 
wieder  ein  (s.  Fig.  9). 

Ich  will  gleich  sagen,  dass  es  um  eine  durch  Hydrops  ausgedehnte 
Gallenblase  sich  handelte,   dass  man   aber  vor  der  Operation  eine  Zeit- 


1)  Bland  Sutton,  Remarks  on  wandering  spieen.  Brit.  med.  Journal.  1S97. 
16.  Januar. 
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lang  zwischen  der  Annahme  einer  solchen  und  der  einer  Wandemiere 
schwankte.  Es  ist  das  alles,  wie  gesagt,  schon  öfters  beobachtet  und 
beschrieben  worden,  sowohl  das  Phänomen  der  Beweglichkeit  wie  die 
angegebene  Verwechselung. 

Fig.  9. 


Zanäcbflt  fragt  sich,  woher  diese  Beweglichkeit  bei  einer  Oallen- 
blase,  einem  Organ,  das  doch  zum  grossen  Theil  an  der  Leber- 
unterfl&ohe  fixirt  ist?  Alle  ausgedehnten  Gallenblasen  zeigen  die 
Erscheinungen  nieht,  nur  ein  kleiner  Bruchtheil,  und  zwar  bald 
Steinblasen^  bald  mit  Galle  gefüllte,  bald  hydropische  (Schleim  ent- 
haltende bei  Yersohluss  des  Cjstieus).  Es  müssen  besondere  Ver- 
hältnisse eintreten.  Ich  finde  im  wesentlichen  eine  dreifache  Be- 
antwortung der  Frage. 

Man  f&hlt  zunäohst  durch  die  Bauchdecken  im  allgemeinen  nur 
den  über  der  Leber  vorragenden  Theil  des  Organes,  welcher,  wenn 
man  den  Leib  öffnet,  frei  zu  Tage  tritt.  Die  Verhältnisse  liegen 
80,  wie  die  Fig.  10  a  und  c  es  angeben,  b  stellt  den  Durchschnitt 
dar  senkrecht  zur  Längsaxe  der  Blase. 

Wird  nun  der  vorragende  Theil  durch  die  Bauohdecken  gefasst 
und  bei  Seite  geschoben,  so  kommt  es  zu  einer  Form  Veränderung, 
welche  eine  Verschiebung  vortäuscht. 

Die  vorragende  Kuppe  wird  bei  Seite  gedrängt,  die  Brrnenform 
der  Blase    sozusagen  mehr  gewunden  (hornförmig).     Drückt   man 
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nach  hinten,  so  drückt  man  die  Blase  in  die  Tiefe  oder  plattet  sie 
so  mehr  ab  (Apfel-  statt  Birnenform). 

Sie  kann  dann  nnter  der  Leber  ganz  Ycrschwinden  nnd  des- 
halb ftr  Wanderniere  gehalten  werden.  Lässt  der  Dmck  nach, 
nimmt  sie  ihre  natftrliche  Form  wieder  an.    Es  lässt  sieh  annehmen, 


Fig.  tO. 


tt 


e 


dass  die  Erscheinung  in  dem  Grade  deutlicher  werden  und  leichter 
eintreten  mag,  je  weniger  Widerstand  die  Umgebung  bietet,  je 
geringer  die  Prallheit  der  Füllung,  und  je  weniger  stark  und  ver- 
dickt durch  chronische  Veränderung  die  Wand  der  Blase  sein  mag. 
Im  ganzen  dürfte  die  Erklärung  nur  für  geringe  Grade  von  Ver- 
schieblichkeit genügen  (Fig.  lOd,  e,  f)  Fig.  11. 

Die  zweite  Möglichkeit  wäre  die,  dass  man  mit  der  Blase  zu- 
gleich die  Leber  verschiebt,  und  zwar  nicht  nur  den  Leberrand 
zurückklappt,  sondern  die  Verschieblichkeit  benutzt,  welche  der 
ganzen  normalen  Leber  zukommt  und  bekanntlich  mitunter  gar  nicht 
gering  ist,  sogar  passiv  sammt  ihr  das  Zwerchfell  herabzieht,  wie 
es  auch  activ  herabsteigt.  Daftlr  spräche,  dass  man  in  unserem 
Fall  in  Narkose  die  Blase  etwas  mehr  als  vorher  nach  unten  ziehen 
konnte.  ' —  Um  eine  eigentliche  Stielbildung  handelt  es  sich  in 
beiden  Fällen  nicht,  aber  eine  durch  die  Art  der  anatomischen  Ver- 
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h&ltniBfle  nndbe&onders  derBefestigiing  bedingte  bogenförmige 
Versebiebungsfigar  ist  doch  festBustellen,  Fig.  12  n,  Fig.  9. 


Fig.  11. 


Fig.  12. 


Fr.  B.    Steinblase.    Gallensteine  gehen 
w&hrend  der  Beobachtangszeit  ab. 


Fat.  W.    a  ohne  Narkose.   Blase  nur  aar 

Seite  beweglich;   bei  Versuch  des^Herab* 

Ziehens  Oaühl  von  Spannung  und  Schmerz. 

b  in  Narkose. 


Ein  ähnliches  Verhalten  findet  man  bei  kurzen,  breit  ansitzen- 
den Schnürlappen  (Fig.  1 3)  und  Überhaupt  Geschwülsten  der  unteren 
Leberfläche. 

Das  ist  ganz  natürlich,  denn  alle  Kriterien,  mit  denen  wir  uns 
in  dieser  Arbeit  beschäftigen,  sind  nur  die  einer  topischen  Diagnostik, 
und  was  von  der  Gallenblase  gilt,  muss  auch  ceteris  paribus  von 
anderen  ebenso  wie  sie  gelegenen  Gebilden  gelten,  eventuell  auch  ein- 
mal von  einem  mit  dem  Leberrand  verwachsenen  Darm-  oder  Magen- 
tumor.  Letztere  sind  wohl  selten  dann  noch  so  beweglich,  dass 
sie  hier  in  Frage  kämen.  (Siehe  Schluss  der  Arbeit.)  Die  Unter- 
scheidungsmerkmale von  Schnttrlappen  liegen  wesentlich  in  der  Form, 
die  von  Tumoren  in  der  Oberfläche  und  Consistenz.  (Schnürleber 
breit,  lang,  platt,  fest,  meist  mit  scharfem  Rand.) 

Drittens  giebt  es  häufige  und  oft  beschriebene  Fälle,  wo  eine 
(Gallenblase,  durch  Steine  ausgedehnt,  tief  herabtritt,  bis  in  oder 
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unter  die  NabelhShe.    Ein  allmfthlieher  üebergang  fllhrt  von  den 
F&llen  der  vorigen  Gruppe  zu  diesen.   Auch  diese  nehmen  mit  sieh 


Fig.  13. 


Fig.  14. 


Schnürlappen  bei  gleichzeitigein  Leber- 
echinokoklcus ;   l&88t  sich  pendelnd  nach 
rechts  und  links  dr&ngen,   nach   hinten 
drücken,  sein  Rand  auch  etwas  nach  ?orn 

umschlagen. 

einen  Schnürlappen;  aber  indem  die  Lebersubstanz  zungenformig 
ausgezogen  wird  (Riedel),  wird  die  Blase  freier,  gestielt;  sie  pen- 
delt an  dem  Ansatz  des  Stieles  in  einem  richtigen 
Kreisbogen,    Fig.  14. 

Heddäus^)  theilt  z.B.  zahlreiche  Krankengeschichten  aus  der  Heidel- 
berger Klinik  mit  In  mehreren  Fällen  hat  der  Verfasser  diese  Be- 
obachtung gemacht  und  beschreibt  die  Bewegung  mit  folgenden  Worten: 
,,ünterer  Pol  bis  an  den  linken  Rippenbogensaum  in  die  Mamillarlinie, 
nach  aussen  nach  der  rechten  Lendengegend  drängbar^  immer  am  oberen 
Pol  pendelnd.^^  RiedeP)  bemerkt,  „dass  die  Blase  sich  am  zungen- 
förmigen  Fortsatz  wie  an  einem  Strang  hin  und  her  bewegen  lasse,^ 
aber  von   einer  systematischen  Verwendung  des  Zeichens  ist  noch  nicht 


1)  Hedd&us,    Beiträge  zur  Pathologie   und   Chirurgie  der  Gallenblasen- 
geschwülste.    Beitr.  z.  klin.  Chirurgie.  1894.  XII.  2. 

2)  Ri  edel,  Eifahiuigen  über  die  Galiensteinkrankheit  u.  s.  w.  Berlin  1692. 


Stadien  fiber  die  Beweglichkeit  der  Bauchtamoren. 


89 


die  Rede.  Dagegen  habe  ich  mich  gefreut,  dieselbe,  nachdem  ich  schon 
1894  auf  diese  Dinge  aufmerksam  geworden  war,  durch  Morris  0  1895 
empfohlen  zu  finden. 


Fig.  15. 


Fig.  16. 


Nach  ihm  finden  die  Bewegungen  der  Gallenblase  statt  in  dem  Bogen 
eines  ELreises,  dessen  Centrnm  ein  unterhalb  der  ,,Ecke^^  des  rechten 
Leberlappens  gelegener  Punkt  ist;  um  diesen  kann  das  untere  oder  freie 
Ende  der  Gallenblase  nach  rechts,  mehr  noch  nach  links,  von  einer  durch 
die  Aze  der  Geschwulst  gezogen  gedachten  Verticalen,  femer  noch 
auf-  und  rückwärts  bewegt  werden  (nach  abwärts  nur  bei  Beweglichkeit 
der  Leber).  Die  Beschreibung  ist  so  präcis,  dass  sie  weiterer  Hinzu- 
fO^nng  nicht  bedarf. 

^dem  sich  nun  diese  Bogenbewegung  zu  der  bereits  nach  1  und  2 
▼orbandenen  Verschiebung,  besonders  der  gewiss  nicht  so  seltenen  durch 
die  Leber  mitgetheilten  Mobilität  addirt,  erhält  man  den  Bogen,  welcher 
in  Flg.  11  nur  angedeutet,  in  Fig.  12  schon  deutlicher  war,  hier  frei 
und  charakteristisch.  So  muss  die  Morris 'sehe  Erklärung  ergänzt  und 
erweitert  werden.  Das  geht  schon  aus  dem  Leichenexperiment  hervor, 
in  welchem  ich  den  Gummiball  an  die  Gallenblase  und  untere  Leberfläche 
breit  festnähte.  Ohne  dass  also  ein  zungenartiger  Fortsatz  existiren  konnte, 
erhielt  ich  das  Bild  der  Fig.  15. 

In   der  Ruhelage   befand  sich  also  hier  der  Tumor  eben  vor  dem 


1)  Morris,   On   the   clinical   confusion  between  etc.     Brit.  med.  jonra. 
1895.  1779. 
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Rippenbogen,  während  die  bogenförmige  Begrenznngslinie  vesentlieh  tiefer 
zu  liegen  kam,  ähnlich  wie  in  Fig.  9.  Je  nach  der  Leichtigkeit,  mit  der 
sich  die  Leber  herabziehen  lässt,  —  event  ist  es  nur  in  Narkose  mög- 
lich —  wird  dies  mehr  oder  minder  der  Fall  sein,  nnd  man  wird  im 
einen  Fall  mehr  das  Bild  Fig.  15,  im  anderen  das  Bild  Fig.  14  erhalten, 
aber  davon  abgesehen  doch  stets  ein  typisches  nnd  charakteristisches.  In  der 
That,  wer  einmal  darauf  geachtet  hat,  wird  eine  Verwechselung  mit 
Wandemiere,  die  so  oft  vorgekommen  ist  und  auch  insofern  nicht  un- 
wichtig ist,  als  beide  nach  Weisker  (1.  c.)  mehr  oder  minder  häufig  in 
ätiologischem  Ziibammenhang  stehen,  nur  zurückweisen  können. 

Die  Wanderniere  sinkt  in  Rückenlage  nach  hinten,  die  Gallen- 
blase ist  auch  nach  hinten  drängbar,  kommt  aber  bei  Nachlassen 
des  Druckes  wieder  nach  der  vorderen  Bauchwand  empor.  Diese 
Verschiedenheit  —  das,  was  ich  Ruhelage  nenne,  betreffend  —  hat 
auch  Riedel  bereits  bemerkt.  Er  erkläi-t  sich  das  Phänomen^) 
richtig  durch  die  Elasticität  des  zungenformigen  Fortsatzes. 

In  aufrechter  Stellung  sinkt  die  Niere  herab,  diese  Verschiebung, 
welche  auch  passiv  möglich  ist,  geht  aber  in  einem  ganz  anderen 
Bogen,  als  die  Gallenblase  bei  ihren  Bewegungen  beschreibt  Eine 
solche,  die  so  tief  reicht,  als  eine  Wanderniere  mittleren  Grades 
etwa,  lässt  sich,  wenn  sie  beweglich  ist,  weit  mehr  nach  links  be- 
wegen als  die  Niere.  Nicht  zu  weit,  da  bietet  das  Lig.  susp.  hepatis 
einen  Widerstand.  Eine  Niere  ferner,  die  nicht  tief  herabsteigt, 
sondern  nur  eben  unter  der  Leber  vorkommt  (1  Grad)  lässt  sich 
noch  weniger  nach  links  in  das  Epigastrium  verschieben. 

Es  bliebe  dann  noch  die  Verwechselung  mit  Magen-  (Pylorus-) 
tumoren,  wie  dies  auch  Riedel  begegnet  ist,  eventuell  auch  einem 
im  Colon  transversum  gelegenen  Tumor.  Auf  diese  beiden  wird  das 
nächste  Kapitel  noch  einzugehen  haben ;  so  viel  sei  aber  schon  hier 
bemerkt,  dass  diese  letzteren,  besonders  das  Magencarcinom  weit 
mehr  nach  links,  weniger  nach  rechts,  die  Gallenblase  umgekehrt, 
ihre  Excursionen  machen,  dazu  noch  der  Unterschied  der  Ruhelage: 
während  dieselbe  für  die  Wanderniere  am  einen  Endpunkt  der  Grenz- 
linie des  Verschiebungsbezirkes  liegt  (s.  die  Figg.)  befindet  er  sieh 
für  Magentumoren  mehr  weniger  in  der  Mitte  des  Bezirkes.  Gallen- 
blasen folgen  entweder  (Figuren  9  und  15)  ebenfalls  dieser  Regel 
oder  liegen  (stark  herabgesenkte  mit  zungenformigem  Fortsatz)  nur 

1)  Dies  nach  hinten  drücken  können  ist  wohl  zu  unterscheiden  von  dem  von  Le 
Den  tu  als  Faux  ballotemenc  renal  beschriebenen  Phänomen ;  dies  beruht  darauf, 
dass  eine  stark  yergrösserte  Gallenblase  schliesslich  mit  der  hinteren  Bauchwaad  iu 
Berührung  kommt  und  dann  bimanuell  von  vorn  und  hinten  sich  ballotiren  l&sst, 
wie  eine  Nierencyste.  Le  Den  tu,  Bullet,  et  mdm.  de  la  soc.  d.  chir.  d.  Paria.  I. 
XIX.  1893. 
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Tvenig  über  der  Mitte  der  Orenzlinie,  wie  daa  Pendel  in  Rabe  Fig,  1 2 
und  14. 

Magen. 

Beweglicbe  Tumoren  sitzen  an  der  groBsen  Gurvatur  und  vor 
allena  am  Pylorus.  Aber  nur  ein  geringer  Theil  der  letzteren,  — 
es  sind  ja  fast  ausschliesslioh  Gareinome,  sind  beweglich,  wenige 
bleiben  es.  Schon  früher  hat  man  den  Lagewechsel  studirt,  der 
durch  Aufblähung  des  Magens  erzielt  wird.  Der  Pylorus  und  an 
ihm  oder  neben  ihm  sitzende  Gesohwtllste  rücken  dabei  nach  rechts 
und  —  oft  beträchtlich  nach  unten.  Die  passive  Verschieblichkeit 
muss  man  bei  leerem  Magen  studiren.  Ein  bei  der  Leiche  ange- 
nähter Ball  liess  sich,  wie  die  Figur  16  zeigt,  verschieben. 

Gewählt  wurde  eine  dem  Pylorus  benachbarte  Stelle  der  vorderen 
Wand  ftir  eine  breite  Anheftung.  Der  Magen  ist  erschlafft  und  lässt 
sich  gut  vorziehen,  Netz  war  fettreich,  Golon  gebläht,  Dünndarm 
massig  lufthaltig.  Nach  Schluss  der  Bauchhöhle  nahm  der  künstliche 
Tumor  seine  Ruhelage  halb  unter  dem  linken  Rippenbogen  bei  R. 
Die  Verschieblichkeit  bei  offenem  Abdomen  ist  grösser  als  die  Linie 
der  Figur  anzeigt,  weil  bei  geschlossenem  Bauch  die  Därme  weniger 
leicht  ausweichen  und  einen  deutlichen  Widerstand  bieten. 

Von  Pyloruscarcinomen  beim  Lebenden  erhielt  ich  einige  Sche- 
mata, welche  in  Figg.  17—19  wiedergegeben  sind. 

Man  hat  also  hier  einen  bogenförmig  begrenzten  Abschnitt  des 
linken  Epigastriums  und  Hypochondriums.  Die  Verschiebung  nach 
links  scheint  die  Anspannung  des  Duodenums,  die  nach  unten  die 
Anspannung  in  der  Richtung  des  Gardiaansatzes  zu  bewirken. 

Der  Magen  hat  ja  eine  mehrfache  Befestigung,  die  nicht  an 
einem  Punkte  besonders  hängt,  sondern  längs  einer  Linie,  die  am 
Zwerchfell  herläuft  und  bis  zum  Duodenum  geht.  Das  Ende  ist 
freilich  nicht  straff  befestigt,  sondern  hier  bildet  die  Festigkeit  des 
Dnodenums  einen  schwankenden  Halt.  Der  Magensack  lässt  sich 
nach  verschiedenen  Richtungen  hin  dehnen,  er  erschlafft  zudem 
leicht,  sinkt  nach  abwärts  in  toto,  so  dass  von  Sticlbildung  bei 
seinen  Tumoren  nicht  die  Rede  sein  kann. 

Kommen  erst  straffe  Adhäsionen  an  seiner  Rückseite,  Verwach- 
sungen mit  dem  Pankreas  hinzu,  so  wird  von  Anwendung  des  Prin- 
cipe, welches  wir  anfangs  aufstellten,  nicht  auch  die  Rede  sein  können. 
Trotzdem  scheinen  mir  die  auf  den  verschiedenen  Figuren  abgezeich- 
neten Felder  einerseits  unter  sich  eine  gewisse  Aehnlichkeit  zu 
besitzen  und  ihre  Abhängigkeit  von  der  Lage  und  Befestigungsweise 
des  Magens  deutlich  an  der  Stirn  zu  tragen,  andererseits  weitaus 
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das  Hftafige  und  Gewöhnliche  darzustellen.  Insofern  bieten  sie  also 
etwas  Charakteristisches  und  diagnostisch  Yerwerthbares  nnd  dfirfen 
daher  wohl  hier  von  allgemeinerem  (xesichtspunkt  ans  angeschlossen 
werden« 


Fig.  17. 


Fig.  IS. 


Meseke.   Hartes  höckeriges  Magencarci- 

nom,  nach  links  in  den  Magen  übergehend, 

nicht  scharf  begrensbar,  auf  seiner  Höhe 

eine  leistenartige  höckerige  Prominenz. 


Fraa  Lindenberg.    Wahrscheinlich  gebt 
das  Carcinom  schon  ins  Nets  aber. 


Uebrigens  darf  man  nicht  vergessen,  dass  auch  Tumoren  am 
Colon  transversum,  eventuell  auch  des  Netzes  dicht  an  seinem  An- 
satz Aehnliches  bieten  werden.  Ferner  beobachtete  ich  einen  Fall 
von  IntUBsusception  des  Ileums  in  das  Colon,  welche  einen  läng- 
lichen Tumor  im  Epigastrium  bildete  und  völlig  sjmptomlos  aufge- 
treten war,  so  dass  man  f&r  die  Diagnose  auch  keinerlei  Anhalts- 
punkte hatte.  In  Narkose  wurde  sie  beweglich ;  ungefähr  wie  Fig.  20 
angiebt,  liess  sie  sich  hin  und  her  schieben,  und  nach  rechts  unten 
und  links  oben  f&hlte  man  sich  spannende  Stränge  abgehen,  das 
Ileum  einerseits,  das  Colon  andererseits,  worauf  offenbar  die  nicht 
runde,  sondern  quer  ovale  Form  des  Bewegungsbezirkes  beruht. 

Doch  das  sind  seltenere  Fälle.  In  erster  Linie  wird  man  diese 
Bilder  für  Magencarcinom  —  wenn  sonst  alles  stimmt,  natürlich  — 
verwerthen  dürfen;  die  differentiellen  Momente,  die  ftlr  die  Unter- 


Stadien  fiber  die  Beweglichiceit  der  Baochtamoren. 
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Scheidung  von  Niere  und  Gallenblase  in  FVage  kommen,  sind  oben 
bereits  erwähnt 

Hiermit  hätten  wir   den  Kreis   der  beweglichen  Tumoren  im 
wesentlichen  durchmessen.    Jedoch  beyor  ich  schliesse,  sind  noch 


Fig.  19. 


Fig.  20. 


Frau  Klähn.    Eigrosser,  schmerzhafter 
Tumor.    Beschwerden  seit  1  Jahr.    Wenig 

Erbrechen. 

2  Punkte  zu  erörtern :  Der  Werth  den  diese  Betrachtungen  ftlr  unser 
Erkennen  Überhaupt  versprechen,  und  sodann  ein  Einwurf,  der 
allzu  nahe  liegt.  Zuerst  diesen.  Wir  sprachen  bisher  immer  nur 
voa  der  Beweglichkeit,  wie  ihn  die  normal  vorhandenen  Befestigungen 
der  Organe  zulassen.  Wie  aber  wenn  Adhäsionen  auftreten?  Dieser 
Einwarf  ist  zu  wichtig,  als  dass  er  nicht  genau  zu  beachten  wäre, 
indessen  schwächt  er  sich  bei  genauerem  Zusehen  doch  recht  ab. 
Die  weitaus  häufigsten  Adhäsionen  sind  doch  die  mit  Netz  und  mit 
Darmschlingen,  und  bei  der  excessiven  Beweglichkeit,  welche  diese 
Organe  besitzen,  bei  der  freien,  uncharakteristischen  Beweglichkeit, 
welche  ihren  Tumoren  zukommt,  können  solche  Adhäsionen  die  be- 
schränkten Bewegungen  anderer  Organe  wohl  kaum  hemmend  beein- 
flussen. So  war  auch  ein  von  Sonnenburg  i)  beschriebenes  Empyem 


1)  Sonnenbarg,  Freie  Vereinigung  der  Berliner  Chirurgen.  1893.  1 2.  Juni 
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des  Proc.  vermiformis  mit  Schwarten  nad  mit  Netz  verwaehsea  und 
doch  frei  beweglich.  Danach  kommen  Verwachsungen  mit  dem 
parietalen  Peritonenm,  z.  B.  vordere  Bauchwand.  Auch  hier  sehen 
wir  alle  Tage^  welcher  Verschiebliehkeit  das  Bauchfell  fähig  igt, 
abgesehen  von  der  Dehnbarkeit  lockerer  Adhäsionen.  —  Erst  von 
strafferen  und  zugleich  multiplen  Verwachsungen,  wie  sie  mit  der 
Leber  und  mit  der  hinteren  Bauch  wand  eingegangen  werden,  mit 
dem  Schrumpfen  und  Starrwerden  der  Mesenterien  hören  die  freien 
Bewegungen  auf.  Aber  dann  werden  sie  zugleich  überhaupt  gering 
oder  fast  ganz  unmöglich,  vor  allem  aber  gehen  die  typischen  Bilder 
verloren,  welche  wir  uns  aufzustellen  bemühten.  Und  damit  beant- 
wortet sich  zugleich  die  Frage  nach  dem  Werth  dieser  Schemata 
überhaupt:  Nur  in  positivem  Sinne,  nicht  in  negativem  dürfen  sie 
verwerthet  werden;  wo  eine  Beweglichkeit  vorhanden  sein  wird, 
die  nicht  in  sie  sich  einreihen  lässt,  wird  man  sagen  müssen:  Non 
liquet,  wo  man  sie  aber  constatiren  kann,  darf  man  sie  gewiss 
freudig  begrüssen. 

Denn  die  Diagnose  der  Bauchtumoren  ist  bisher  noch  weit  davon 
entfernt,  stets  eine  absolut  sichere  zu  sein,  und  wird  weitere  Finger- 
zeichen noch  gern  annehmen,  zumal  wenn  diese  zur  Elarlegung  der 
topographischen  Verhältnisse  dienen  können.  Sie  hängen  von  der 
Anatomie  der  Organe  ab,  die  Ausgangspunkte  der  Tumoren  sind, 
und  richten  daher  die  Aufmerksamkeit  des  Arztes  auf  Momente, 
die  doch  für  den  eventuellen  chirurgischen  Eingriff  von  einleuchtender 
Wichtigkeit  sind. 

Weitere  klinische  Beobachtungen  mögen  festlegen,  wie  oft  man 
in  der  Lage  sein  wird,  die  Schemata,  die  ich  gebe,  mit  Nutzen  zu 
verwerthen.  Die  Lücken,  die  meine  Untersuchungen  haben,  sind  in 
der  Arbeit  selbst  verschiedentlich  angezeigt.  Ich  habe  oft  schmerz- 
lich empfunden,  wie  man  bei  beschränktem  Krankenmaterial  in 
derartigen  Arbeiten  behindert  wird.  Möge  man  an  grösseren  Be- 
obachtungsreihen die  Sache  verfolgen  und  die  Bewegungsbezirke 
beweglicher  Bauchtumoren  schärfer  ins  Auge  fassen,  ich  hoffe,  der 
Gedanke,  welcher  den  Ausgangspunkt  meiner  Arbeit  darstellt,  wird 
sich  fruchtbar  erweisen,  ob  ich  im  einzelnen  Recht  haben  mag  oder 
mich  irre. 


III. 

AuB  der  Göttinger  chirurgischen  EHnik. 

Beitrage  zur  Statistik  des  Lippenkrebses. 

Voa: 

Theodor  Frioke, 

Anistenten  am  PharmakologUchen  Institat  zu  Göttinnen. 

Wörner^)  hat  ans  den  Zusammenstellnngen  von  Weber, 
Thiersoh,  v.  Bergmann,  Billroth,  Winiwarter,  Fischer  und 
Partsoh  die  Häufigkeit  der  Lippenkrebse  auf  32,4  Proo.  aller 
chirurgisch  zugänglichen  Epithelialkrebse  berechnet.  Aber  auch  ab- 
gesehen von  ihrer  grossen  Häufigkeit  sind  die  Lippencarcinome  inte- 
ressant, weil  sie  von  ihren  frühesten  Anfängen  an  der  Beobachtung 
zugänglich  sind,  und  so  relativ  grosse  Aussicht  vorhanden  ist,  gerade 
an  ihnen  Ermittelungen  über  Entstehen  und  Wachsen  des  Carcinoms, 
sowie  über  die  Bildung  von  Eecidiven  und  Metastasen  anzustellen 
und  damit  eine  rationelle  Bekämpfung  derselben  zu  ermöglichen. 

Ein  besonderes  Kapitel  wird  die  Lippenplastik  ausmachen 
mflssen,  die  ja  mit  dem  Garcinom  direct  nichts  zu  thun  hat. 

Bei  der  vorliegenden  Arbeit,  die  auf  Anregung  des  Herrn  Ge- 
heimraths  Braun  unternommen  wurde,  sind  neben  den  Arbeiten  von 
Koch 2),  Wörner  (s.  o.),  Maiweg^)  und  Kegulski^)  die  in  den 
Jahren  von  1874  bis  1896  in  hiesiger  Chirurgischer  Universitäts- 
Elinik  behandelten  Lippenkrebse  berücksichtigt.  Fast  während  dieser 
ganzen  Zeit  (bis  zum  1.  December  1895)  stand  die  Klinik  unter  der 
Leitung  des  Herrn  Geheimraths  König,  die  Mehrzahl  der  Fälle 
darf  also  als  nach  einheitliehen  Grundsätzen  operirt  gelten. 

1)  A.  YföTTker,  lieber  die  findresultate  der  Operation  des  Lippenkrebses. 
P.  Bruns'  Mittheilnngen.  1886.  Bd.  IL  (Tübinger  Chirurg.  Klinik;  305  F&lle, 
beobachtet  von  1843- 1SS4.) 

2)  C.  Koch,  Beitrag  zar  Statistik  des  Carcinoma  labil  iuferioris.  Deutsche 
Zeitschrift  ;f.  Chirurgie.  Bd.  XV.  (Erlang er  Chirurgische  Klinik;  145  F&Ue. 
beobachtet  von  1860—1880.) 

3)  H.  Maiweg,  Beitr.  zur  Statistik  der  Lippencarcinome.  Inaug.-Dissert» 
Bonn  1887.    (Bonner  Chirurg.  Klinik;  400  F&lle,  1866—1887.) 

4)  M.  Regulski,  Beitr.  zur  Sutistik  und  Klinik  der  Lippencarcinome. 
Inaog.-Dissert.  Jurjew  1893.  (Dorpater  Chirurg.  Klinik;  351  Fälle;  1870—1893.) 
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Die  Nachrichten  Aber  die  Kranken  —  es  sind  im  ganzen  1 37  — 
sind  zunächst  den  Jonmalen  der  Klinik  entnommen;  über  ihr  weiteres 
Ergehen  habe  ich  mich  dann  dnrch  Anfrage  bei  den  Patienten  oder 
ihren  Angehörigen,  bei  Pastoren  und,  soweit  dnrchfthrbar,  bei  den 
behandelnden  Aerzten  erkundigt.  Bei  127  Kranken  ist  es  mir  mit 
vieler  Mühe  gelungen,  Genaueres  Aber  Ursache  und  Zeit  des  Todes, 
resp.  über  den  zur  Zeit  bestehenden  Gesundheitszustand  zu  erfahren; 
in  den  übrigen  10  Fällen  konnten  nur  die  Krankengeschichten  der 
Klinik  berücksichtigt  werden. 

Aehnlich  wie  Bruns,  Wörner  und  Maiweg  habe  auch  ich 
die  127  Patienten  in  verschiedenen  Tabellen  untergebracht,  um  die 
Uebersichtliohkeit  zu  erhöhen;  sie  enthalten: 

A.  Ohne  Erfolg  operirte  Kranke, 
und  zwar  Tabelle  1 :  An  den  Folgen  der  Operation  Verstorbene ; 
Tabelle  2:  Mit  Krebs  Verstorbene; 
Tabelle  3:    ^        ^      Lebende. 

B.  Mit  Erfolg  operirte  Kranke, 
und  zwar  Tabelle  4:  Ohne  Krebs  Verstorbene, 
Tabelle  b:      ^         ^      Lebende. 

Wie  schon  gesagt,  habe  ich  eine  Reihe  von  Daten  (z.  B.  Ge- 
schlecht, Alter  der  Patienten)  nicht  nur  nach  dem  in  hiesiger  Klinik 
vorliegenden  Materiale,  sondern  mit  Zurechnung  der  in  den  vier  oben 
citirten  Arbeiten  veröffentlichten  Tabellen  und  Krankengeschichten 
berechnet.  Alle  5  Arbeiten  zusammen  ergeben  ein  Material  von 
1338  Lippenkrebsen.  Bei  der  Berechnung  der  relativen  Häufigkeit 
von  Krebsen  der  Ober-  und  Unterlippe  sind  die  145  Fälle  der 
Koch'schen  Arbeit  auszuscheiden,  da  diese  sich  auf  das  Carcinoma 
labii  inferioris  beschränkt.  Unter  den  übrig  bleibenden  1193  Kranken 
litten  nur  63  an  Krebs  der  Oberlippe ;  danach  befällt  das  Garcinom 
die  Unterlippe  etwa  19  mal  häufiger  als  die  Oberlippe. 

Unter  den  1264  an  Carcinoma  labii  inferioris  Leidenden  befinden 
sich  nur  90  Frauen  (=  7,2  Proo.) ,  deren  Vertheilung  auf  die  ver- 
schiedenen Statistiken  sich  aus  der  folgenden  Tabelle  ergiebt: 


FäUe 


Unterlippe: 


Männer 


Weiber 


Erlangen 

Tübingen 

Bonn 

Dorpat 

Göttingea 

Summe: 


145 
305 
400 
35  t 
137 


132«9I,0«;o 

264=91,3^/0 
354-«93,70/o 

309-=94,2V 
115=92,70/0 


13 
25 
24 

19 
9 


9,0«o 
8,7V 
6,3«/o 

5,8% 
7,3> 


Oberlippe: 
Männer      |      Weiber 


I  11 
12 
15 

7 


68,8«/o 
54,50/0 
65,2o/o 
53,8% 


5 

10 

S 

6 


3i,2«;o 

45,5^0 
34,8<»/o 

46,20/0 


133b  j|U  7  4=92,8^/0      90  «  7,2*^/o  il  45  «  60,87o  1  29  —  39,2% 


Beiträge  zur  Statistik  des  Lippenkrebses. 


97 


Unter  den  von  mir  zusammengeBtellten  1338  Lippenkrebskranken 
sind  1219  (—  91,1  Proc.)  männlichen,  nur  119  (=  8,9  Proo.)  weib- 
lichen Gesohleohts;  während  Wörner  ans  den  oben  (S.  95)  ange- 
führten Statistiken  berechnet,  dass  sich  unter  866  Lippenkranken 
782  (=  90,4  Proc.)  Männer  und  84  («  9,6  Proc,)  Weiber  befanden. 
Auffallend  ist  es,  wie  sehr  viel  häufiger  verhältnissmässig  der  Ober- 
lippenkrebs beim  Weibe  ist,  als  beim  Manne.  Von  den  782  lippen- 
krebskranken  Männern  litten  nur  17  (=»  2, 2  Proc.)  an  Carcinoma 
labil  superioris,  von  den  84  Weibern  dagegen  schon  12  (=»  14,3  Proc), 
also  etwa  siebenmal  mehr  als  Männer!  Entsprechendes  habe  auch  ich 
gefunden:  Bei  1042  Männern  hatte  das  Leiden  45  mal  (=  4,3  Proc.) 
die  Oberlippe  ergriffen,  bei  106  Weibern  29  mal  (=  27,4  Proc), 
also  auch  hier  das  6 — 7  fache.  In  Göttingen  sind  relativ  am 
meisten  oberlippenkrebskranke  Frauen  behandelt,  nämlich  unter 
1 5  schon  6  (=  40  Proc.) ;  in  T  ü  b  i  n  g  e  n  am  wenigsten,  unter  25  nur 
5  (=20  Proc);  fttr  Bonn  (34,  bzw.  10  Frauen)  und  Dorpat  (27, 
resp.  8  Frauen)  gelten  29,4,  resp.  29,6  Proc 

Das  Alter  der  in  hiesiger  Klinik  behandelten  Patienten  schwankte 
bei  ihrer  Aufnahme  zwischen  24  und  83  Jahren,  das  Durchschnitts- 
alter betrug  fast  60  Jahre. 

Ich  lasse  eine  Tabelle  folgen,  aus  welcher  das  Alter  der  Kranken 
bei  der  ersten  Operation^)  ersichtlich  ist.^^) 


• 
CM 

1 

o 

CO 

•o 

CO 

1 

• 

1 

1 

« 

o 

1 

lA 

1 

• 

o 

CO 

1 

• 
»A 
CO 

1 

ö 
1 

lO 

1 

• 

o 

00 

1 

kÖ 

OD 

1 

• 

o 

O» 

1. 

bL, 

CM 

CO 

CO 

• 

CO 

CO 

• 

5 

CO 

CO 
lO 

CO 

CO 

r- 

CO 

r- 

OD 

CO 
OD 

Wörner  (Tabingen)    . 

305 

1 

2 

3 

13 

20 

36 

35 

45 

50 

53 

38 

8i   1 

—^ 

Maiweg  (Bonn) .... 

182 

— 

4 

6 

7 

14 

20 

21 

37 

25 

23 

17 

6 

2 



Regulski  (Dorpat)  . 

274 

2 

4 

8 

20 

13 

37 

42 

47 

40 

37 

17 

3 

3 

1 

Gdttiogen 

136 

1 

2 

3 

4 

12 

16 

27 

27 

24 

16 

3 

1 



Summe:  I  897  I    4    12  |  17  |  43  |  5i  |l05|ll4|l56jl42|137|  8»  |  20  |  7  |    1 

Die  Tabelle  ergiebt,  dass  die  erste  Operation  am  häufigsten 
in  die  Zeit  vom  51. — 70.  Lebensjahre  fällt,  wobei  die  zweite  Hälfte 

1)  Eine  entsprechende  Zusammenstellung,  die  das  Alter  bei  Beginn  des 
Leidens  (darauf  kommt  es  ja  in  erster  Linie  an!)  klarlegen  sollte,  lasse  ich  hier 
weg,  weil  sie  zu  keinem  wesentlich  abweichenden  Resultate  geführt  hat.  Dies  er- 
klärt sich  aus  der  Kürze  des  zwischen  Erankheitsbeginn  und  erster  Operation 
liegenden  Zeitraumes :  Ein  Jahr  —  das  ist  die  gewöhnliche  Differenz  —  kann  bei 
Durchschnittswerthen,  welche  aus  grossen  Zahlen  gewonnen  sind,  nicht  zur  Geltung 
kommen. 

2)  Das  in  dieser  Tabelle  gefundene  Resultat  findet  sich  graphisch  dargestellt 
in  der  punktirten  Gurre  auf  S.  99. 

nentsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  h.  Bd.  7 
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der  Fünfziger  und  die  erste  Hälfte  der  Sechziger  besonders  bevor* 
zagt  seheint. 

Selbstverständlich  darf  man  nnn  aber  ans  den  Angaben  obiger 
Tabellen  nicht  folgern,  ein  Individnnm  von  60  Jahren  habe  mehr 
als  doppelt  so  grosse  Wahrscheinlichkeit  an  Lippenkrebs  zn  er- 
kranken, als  ein  Mensch  etwa  im  Beginne  der  70  er  Jahre. 
Wollen  wir  die  Chancen  fär  jedes  Lebensalter  kennen  lernen,  so 
müssen  wir  die  —  absolut  ermittelten  —  Hänfigkeitsziffern  der 
Lippenkrebskranken  mit  der  Zahl  sämmtlieher  im  gleichen  Lebens- 
alter Stehender  vergleichen. 

Zu  dem  Zwecke  habe  ich  folgende  Tabelle  aufgestellt,  in 
welcher  Golumne  I  und  II  auf  Grund  der  Angaben  des  Jahrbuches 
für  das  Deutsche  Reich,  1887  (S.  18,  Spalte  1  und  3)  aufgestellt 
sind.  Dieses  bringt  unter  Spalte  3  die  Zahl  der  „Geborenen  und 
Lebenden  im  Alter  n^  bezogen  auf  100  000  Lebendgeborene.  Es 
findet  sich  da  beispielsweise  fbr  das  Alter  von  21  Jahren  die  Zahl 
58  843,  d.  h.  von  100  000  Lebendgeborenen  erreichen  das  21.  Lebens- 
jahr nur  58  843.  Addirt  man  nun  zu  dieser  fbr  das  21.  Lebensjahr 
geltenden  Zahl  die  fbr  die  Jahrgänge  22 — 25  einschliesslich  gegebenen 
Zahlen,  so  erhält  man  fbr  diese  5  Altersklassen  auch  eine  fast  5  mal 
grössere  Zahl  der  Lebenden,  nämlich  289  353. 

Columne  III  meiner  Tabelle  enthält  die  Zahl  der  —  weiter 
oben  angefahrten  —  Lippenkrebse,  eingereiht  nach  dem  Alter  beim 
Beginne  des  Leidens,  also  absolute  WertheO»  Dividiert  man  nnn 
diese  Zahlen  mit  der  unter  Golumne  II  angefbhrten,  so  ergiebt  sich 
das  Verhältniss  sämmtlieher  Individuen  einer  bestimmten  Altersklasse 

zu    den    gleichaltrigen    Lippenkrebskranken    in    Form    eines    sehr 

2 
kleinen  Bruches,  für  21 — 25  Jahre  beispielsweise  ^^^^«kö  "^  0,0000069. 

Zur  Beseitigung  der  Decimalstellen  wird  dieser  Bruch  mit  10  000000 
multiplicirt,  so  dass  sich  jetzt  69,  die  unter  Columne  lY  eingetragene 
Zahl  ergiebt.  2) 

Zum  Schlüsse  habe  ich,  um  einen  Vergleich  der  erhaltenen 
Werte  zu  erleichtern,  sämmtliche  Zahlen  durch  69  (die  kleinste  der 
unter  Columne  IV  stehenden  Zahlen)  dividirt,  so  dass  jetzt  sämmt- 
liche Zahlen  der  Columne  V  ein  Vielfaches  von  Eins  darstellen. 


1)  Dargestellt  durch  die  ausgezogene  Curve  auf  S.  99. 

2)  Diese  Multiplication  mit  10  000  000  ist  erlaubt,  da  sie  auch  mit  simmt- 
lichen  auf  gleiche  Weise  gewonnenen  Werthen  vorgenommen  wird,  und  es  sich 
hier  ja  nur  um  die  Ermittelung  von  Verhältnissen,  nicht  absoluter  Zahlen  handelt. 


6jährige 

Altenklkue 

2i»bl  der 
LebeDden 

26.-30. 

•m  353 
277  184 

31.— 35. 
36.-10. 

-J64  475 
250  14H 

41.-45. 
46.-50. 

233  549 
214-172 

51.-B5. 
56.-6I). 

192  351 
166  790 

61.-65. 
66.- 70. 

13T  026 
103  029 

71.-75. 

76.-80. 

67  486 
35  804 

81.-85. 

86.-ao. 

3  623 

Beitrage  Eur  Statistik  des  LippeDkrebses. 


Das  so  erzielte  Ergebniss  findet  sieh  grapiiisob  dargestellt  in  der 
nktirt  gezeichneten  Cnrve: 


Col.  III 
Zahl  der 

Lippenkrebs- 


1932 

2  967 

3  795 
«624 
9  453 

11316 
10  746 
9  66t) 
6  141 


Relative  Häufigkeit. 

Tabelle  wie  Corve  zeigen,  dass  das  Csreiuom  sogar  unter  dem 
25.  Lebensjahre  schon  vorkommt,  daBs  es  aber  bis  znm  30.  Jahre 
sehr  selten  ist;  dass  es  erbeblieh  häufiger  nird  mit  den  50  er  Jahren, 
dasB  das  Maximum  der  Ränfigkeit  zwischen  dem  61.  und  65.  Jahre 
liegt  nnd  in  höherem  Älter  nur  langsam  sdiwiadet.  —  Die  fDr  die 
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Jahre  86—90  gegebene  Zahl  40  hat  nur  sehr  geringen  Werth,  da 
man  sich  bei  ihrer  Ermittelung  auf  nur  einen  Fall  stützen  konnte. 
Ein  interessantes  Resultat  hat  eine  Untersuchung  ergeben  darßber. 
ob  das  Carcinom  in  einem  Lebensalter  etwa  rascher  wächst,  als  in 
einem  anderen.  Es  wäre  ja  denkbar,  dass  bei  Patienten  von  höherem 
Lebensalter  und  folglich  geringerer  Widerstandskraft  das  Carcinom 
schneller  wüchse  als  bei  jüngeren  Individuen ;  umgekehrt  kann  man 
aber  ja  auch  annehmen,  bei  jüngeren  Leuten,  bei  denen  alle  Wachs- 
thumsvorgänge  lebhafter  sind,  griffe  auch  der  Krebs  schneller  um 
sich  als  bei  höher  Bejahrten.  Eine  directe  Antwort  konnte  ich  na- 
türlich aus  dem  vorliegenden  Materiale  nicht  erlangen.  Von  der 
Annahme  ausgehend,  dass  sich  im  grossen  und  ganzen  jeder  Patient 
mit  einer  Geschwulst  von  gleicher  Grösse  der  ersten  Operation 
unterziehen  wird,  habe  ich  die  Frage  so  gestellt:  Wie  lange  hat  bei 
Patienten  von  bestimmtem  Lebensalter  das  Carc.  lab.  inf.  bei  erster 
Operation  bereits  bestanden?  Ich  bin  so  zur  Aufstellung  folgender 
Tabelle  gekommen: 


• 

o 

Cd 

t 

1 

■ 

$  1 

1 

• 

1 

• 

1 

• 

*A 

1 

• 
1     . 

• 

• 

1 

•A 

CD 

1 

• 

o 
r- 

1 

• 

•A 

1 

or 
1 

X 

= 

«f4 

c^ 

n 

-r 

5' 

.A    ' 

CO 
•A 

s 

CO 

t- 

ä3 

X 

7 

Wörner  .  . 

r      DautrM: 
\  Zahl  d.  Fälle 

24  M. 
251 

54 

1 

18 
2 

VI 

2 

32 

13 

20 
15 

28 

3(« 
1 

22! 
30 

22 
37 

22 

42 

22 

40 

134 

|31 

12 

7 

IS 
l 

,- 

Maiweg  .  . 

/      Dauer»): 
\  Zahl  d.  Falle 

23i  M. . 

1 

11 
2 

1> 

4 

1 

47 

7 

18 

10 

33 

11» 

3..' 

22 

29 

30 

19 
31 

21 

26 

'  10 

1** 

IT 

6 

3 

— 

Regulski  . 

1       Dauer  M: 
\  Zahl  d.  Fälle 

15  M. 
224 

10 
1 

G 

3 

22 

13 
Ib 

10 

23 

30 

15 

37 

19 

39 

9 

2i» 

14 
2S 

1 

15 

■  13 

6 

2 

7 

3 

4 

1 

GüitiCjTtn  .  . 

f      Dauer  M: 
)  Zahl  d.  Fiilh' 

14  M. 

111 

12 

1 

s 

I 

1 

9 

8 

3 

10 
13 

20 

20 

12 
21 

11 

21 

;i3 

14 

11 
3 

10 

1 

— 

Summe: 

1        l)auer: 
l  Zihld.  FV.le 

20  M. 

25  luj 
3       »^ 

14 

24' 
41 

15^ 
40 

26 

20 
102 

22  16^1 
126  126 

IS 
115 

14 

77! 

13 
1> 

4 

1 

1)  Dauer  des  Carcinoma  bei  1.  Operation  in  Monaten. 

Die  Tabelle  lässt  thatsächlieh  eine  für  die  verschiedenen  Lebens- 
alter verschieden  lange  Dauer  erkennen.  Wenn  man  absieht  von 
der  abnorm  hohen  Zahl  flir  das  Alter  von  21—25  Jahren,  die  sich 
auf  nur  3  Fälle  stützt,  ebenso  von  der  Remission  im  Alter  vod 
41 — 45  Jahren,  so  bemerkt  man  ein  stetiges  Anschwellen  der  Dauer 
bis  sie  ihren  Höhepunkt  in  der  2.  Hälfte  der  40  er  Jahre 
erreicht,  worauf  sie  ziemlich  gleichmässig  wieder  geringer  wird: 
das  kräftige  Maunosalter  scheint  dem  Vordringen  der  Oeschwnlst 
eisten  Widerstand  entgegenzusetzen.  —  Dass  dieses  Resultat 
igen  Werth  hat,  geht  daraus  hervor,  dass  auch  die  zur 
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Berechnung  herangezognen  £inzeltabellen  ähnliche  ( W  ö  r  n  e  r , 
Mai  weg,  Göttingen)  oder  gleiche  (Reg  nlski)  fiesultate  ergeben. 

Unter  dem  Kapitel  Aetlologle  sind  in  allen  vier  von  mir  be- 
nutzten Arbeiten  eine  Reihe  von  [Irsachen  angeftihrt,  die  früher 
vrenigstens  als  beinahe  ausreichende  Erklärung  für  das  Entstehen 
von  Krebs  gegolten  haben,  so  z.  B.  Einfluss  der  früheren  Lebens- 
vreise  des  Patienten,  der  Witterung;  des  Genusses  von  Tabak  und 
Alkohol;  der  hereditären  Belastung.  Regulski  allerdings  verwahrt 
sich  ausdrücklich  gegen  die  Annahme,  als  halte  er  die  auch  von 
ihm  notirten  Schädlichkeiten  für  hinreichend,  ein  Carcinom;  ent- 
stehen zu  lassen. 

Eine  beachtenswerthe  Rolle  spielt  in  der  Aetiologie  des  Lippen- 
krebses der  Beruf  und  die  frühere  Lebensweise  des  Kranken.  Eine 
Zusammenstellung  der  Orte,  aus  denen  die  Operirten  stammen,  er- 
gab, dass  von  den  124  Unterlippenkrebskranken  106  aus  Ortschaften 
mit  weniger  als  5000  Einwohnern  stammten,  dass  fünf  in  Städten  mit 
5000 — 15000  Einwohnern  und  nur  drei  in  gi*össeren  Städten  zu  Hause 
waren:  bei  weitem  die  Mehrzahl  stammte  also  vom  Lande.  Selbst- 
verständlich  spielt  hierbei  eine  grosse  Rolle  der  Umstand,  dass 
Patienten  aus  grösseren  Orten  häufiger  Gelegenheit  haben,  sich  in 
ihrer  Heimath  operiren  zu  lassen.  Trotz  dieser  Erwägung  habe  ich 
die  Notiz  hier  gebracht,  weil  sie  etwas  völlig  Objectives  darstellt, 
während  eine  richtige  Gruppirung  der  Berufsklassen  schwierig  ist 
und  nur  allzu  leicht  tendenziös  beeinflusst  werden  kann.  Der  Voll- 
ständigkeit halber  will  ich  jedoch  auch  Angaben  hierüber  folgen 
lassen,  zunächst  über  die  Kranken  der  Göttinger  Klinik  für  sich. 

Unter  den  7  männlichen  Patienten  (Angaben  über  den  Stand  der 
Frauen  scheinen  mir  zwecklos)  mit  Krebs  der  Oberlippe  befinden 
sich  2  Schneider,  je  1  Rector,  Handelsmann,  Steuereinnehmer,  Hof- 
meister, Schäfer:  von  einem  Ueberwiegen  der  ländlichen  Bevölker- 
ung ist  hier  nichts  zu  finden. 

Sehr  deutlich  tritt  dies  dagegen  bei  den  an  Unterlippenkrebs 
erkrankten  Männern  hervor.  Während  sich  bei  der  Zusammenfassung 
sämmtlicher  Berufsarten,  bei  der  ich  der  Eintheilung  und  den  An- 
gaben des  Klinischen  Jahrbuches  folgte,  ergab,  dass  in  5  Jahrea 
504  Männer  der  Rubrik  „Bodenbenutzung  und  Thierzucht*'  die  Hülfe 
der  hiesigen  Chirurgischen  Klinik  in  Anspruch  nahmen,  stammten  ans 
allen  übrigen  Berufen  3245  Männer.  Das  Verhältniss  der  ländlichen 
Arbeiter  zu  denen  anderer  Berufe  ist  hier  also  wie  10:64;  bei 
ausschliesslicher  Berücksichtigung  der  Lippenkrebskranken  wird  es 
wie   10:20!    Daraus  ergiebt  sich,   dass  der  Krebs  der  Unterlippe 
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beim  Landmanne  und  verwandten  Berufen   dreimal  häufiger  ist  als 
bei  Angehörigen  anderer  Stände. 

Die  öfter  citirten  Arbeiten  haben  sehr  veraohieden  genaue]  An- 
gaben über  den  Beruf  des  Patienten:  Koch  berichtet  darQber  in 
130,  Wörner  in  275,  Maiweg  in  366,  Regulski  in  95  Fällen. 
Alles  in  allem  sind  das,  mit  den  oben  angeführten  107  Fällen  der 
hiesigen  Klinik,  973  Fälle  von  Unterlippenkrebs.  Von  diesen  ge- 
hören unter  die  Rubrik  „Bodenbenutzung  und  Thierzucht^  713 
Kranke,  also  fast  75  Proc.  Landwirthe  oder  AehnlichesI  Dnter  den 
übrig  bleibenden  260  Kranken  waren  noch  83  (im  ganzen  also 
796  «=  82  Proo.)  durch  ihren  Benif  gezwungen,  im  Freien  zu 
arbeiten.  —  Ich  glaube  nun  nicht,  dass  etwa  der  dauernde  Einfluss 
der  Witterung  mit  all  ihrem  Wechsel  gentigt,  um  ein  Carcinom  ent- 
stehen zu  lassen;  aber  erfahrungsgemäss  flihrt  längerer  Aufenthalt 
in  freier  Luft  häufig  zu  Rhagaden  der  Lippenschleimhaut,  die  ihrer- 
seits zweifelsohne  zu  Lippenkrebs  disponiren.  Leute  dieser  Berufe 
haben  ferner  schwere  körperliche  Arbeit  zu  verrichten;  sie  beissen 
sich  oft,  wenn  sie  sich  momentan  besonders  stark  anstrengen  müssen, 
auf  die  Unterlippe;  sie  sind  schliesslich  Verletzungen  durch  Gestrüpp 
u.  s.  w.  viel  mehr  ausgesetzt  als  Beamte,  Kaufleute  u.  dgl.  Von 
dieser  Klasse  finden  sich  unter  den  973  Fällen  nur  41  =4,2  Proc. 
Dabei  sind  22  „Handelsleute*',  die  mehreren  „Kaufleuten**  gegen- 
übergestellt sind,  hier  mit  verrechnet,  die  vielleicht  Hausirer  waren 
und  daher  dieser  Klasse  garnicht  angehören. 

Ueber  Heredität  findet  sich  in  keinem  einzigen  Falle  der  hie- 
sigen Klinik  etwas  Positives  angegeben;  einige  Male  ist  ausdrück- 
lich erwähnt,  die  Familie  des  Patienten  sei  gesund,  resp.  nicht 
krebskrank.  Wörner  macht  keine  Angaben  über  erbliche  Belastung, 
dagegen  führt  Mai  weg  20,  Koch,  dessen  Nachforschungen  in 
71  Fällen  ein  negatives  Resultat  ergaben,  acht,  Regulski  drei» 
resp.  vier  „positive**  Fälle  an,  die  ich  hier  citire : 

1.  (Mai weg).  Vater  und  Sohn  wurden  1870  wegen  eines  Unter- 
lippencarcinoms  in  der  Bonner  Klinik  operirt;  ein  Bruder  des  Vaters 
soll  ebenfalls  eine  Unterlippengeschwulst  gehabt  haben. 

2.  (M.)  Vater  hatte  ähnliche  Geschwulst  an  der  Wange. 

3.  (M.)  Vater  und  Oheim  haben  an  dem  nämlichen  Leiden 
gelitten. 

4.  u.  5.  (M.)  Zweimal  ist  angegeben,  dass  der  Vater  ein  ähn- 
liches Gewächs  an  der  Unterlippe  hatte. 

6.  (Koch).   Vater  hatte  eine  Geschwulst  am  Halse. 
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7.  (K.)  Vater  hatte  ein  Gewächs  an  der  Unterlippe.  Dieses 
wurde  zu  spät  operirt,  verbreitete  sich  auf  den  Hals  und  fahrte  zum 
Tode. 

8.  (E.)  Vater  hatte  angeblich  mehrere  Jahre  vor  seinem  Tode 
an  der  Unterlippe  eine  bläuliche,  schliesslich  taubeneigrosse  Ge- 
schwulst, an  der  er  starb. 

9.  (K.)  Matter  starb  an  Brustkrebs. 

10.  (E.)  Mutter  starb  an  Gebärmntterkrebs. 

11.  (E.)  Mutter  hatte  angeblich  tiefgreifendes  Geschwür  in  der 
Schlftfengegend,  woran  sie  starb. 

12.  (E.)  Mutter  liess  sich  in  ihrem  44.  Jahre  einen  Zahn  ziehen, 
worauf  sich  Entzündung  und  Geschwulst  der  Wange  einstellte.  Die 
Wangenhaut  brach  auf,  und  das  Geschwür  frass  immer  weiter.  Unter- 
kiefer und  Hals  wurde  ergriffen,  so  dass  die  Frau  schliesslich  nicht 
mehr  schlucken  konnte  und  nach  2  Jahren  starb. 

13.  (Regulski).   Mutter  starb  angeblich  an  Unterlippenkrebs. 

14.  (M.)  Tochter  eines  Patienten  starb  an  Brustkrebs;  ein  Bruder 
an  Gesichtskrebs. 

15.  (M.)  Bruder  starb  an  Magenkrebs. 

16.  (M.)  Zwei  Brüder,  bei  welchen  sich  das  Uebel  über  die- 
selbe Stelle  der  Unterlippe  verbreitet  hatte,  wurden  im  October  1873, 
bezw.  October  1875  in  der  Elinik  operirt. 

17.  (M.)  Zwei  Brüder  wurden  fast  gleichzeitig  wegen  Unter- 
lippencarcinoms  operirt;  ein  Oheim  mütterlicherseits  hatte  dasselbe 
Uebel  am  Munde. 

18.  (M.)  Bruder  ist  wegen  desselben  Leidens  operirt. 

19.  (R.)  Bruder  „scheint^  an  Magenkrebs  gestorben  zu  sein. 

20.  (R.)  Bruder  angeblich  an  „Erebs**  operirt. 

21.  (R.)  Bruder  starb  nach  Operation  eines  Geschwüres  am 
Halse. 

22.  (M.)  Schwester  starb  an   einem  innerlichen  Erebsleiden. 

23.  (M.)  Aeltere  Schwester  starb  an  Magenkrebs. 

24.  (M.)  Onkel  (väterlicherseits),  der  starker  Raucher  war,  hatte 
ähnliches  Gewächs  an  derselben  Stelle. 

25.  (M.)  Von  2  Oheimen  mütterlicherseits  ist  der  eine  selbst 
und  des  anderen  Tochter  an  Magenkrebs  gestorben. 

26.  (M.)  Vetter  starb  ebenfalls  an  Unterlippenkrebs. 

27.  (E.)  Grossonkel  soll  eine  „böse  Lippe''  gehabt  haben. 

28.  (M.)  Verwandte  2.  Grades,  ein  Mann  und  eine  Frau,  litten 
an  Magenkrebs. 
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Die  aufgezählten  Fälle  scheinen  mir  nicht  gerade  danach  ange- 
than,  hei  den  ünterlippencarcinomen  der  Lehre  von  der  Heredität 
A.nhänger  zn  verschaffen.  Vergegenwärtigt  man  sich,  dass  die  vor- 
liegende  Arbeit  über  im  ganzen  1338  Fälle  referirt,  und  dass  in 
nur  28  Fällen  zum  Theil  recht  unsichere  Angaben  über  ähnliche 
Leiden  bei  näheren  oder  entfernteren  Verwandten  gemacht  sind,  so 
kann  man  bei  der  grossen  Häufigkeit  des  Erebsleidens  überhaupt 
der  Vererbung  kaum  Werth  beimessen. 

In  einem  von  Maiw  eg  berichteten  Falle  kann  an  die  Entstehung 
eines  Lippenkrebses  durch  Infeotion  gedacht  werden.  Eine  Frau 
litt  an  Oberlippenkrebs;  ihr  Mann  starb,  während  sie  zur  Operation 
in  der  Klinik  war,  an  Magenkrebs. 

Die  übrigen,  die  Lippe  treffenden  Schädigungen  üben  theils  einen 
mechanischen,  theils  einen  chemischen  Einfluss  aus. 

Eine  grosse  Bedeutung  ist  stets  dem  Bauchen  und  Kauen  von 
Tabak  zugestanden  worden.  Daher  erklärt  es  sich  wohl,  dass  sich 
besonders  in  den  letzten  Jahren  fast  regelmässig  eine  Angabe  da- 
rüber findet,  ob  der  Patient  Tabak  raucht  oder  kaut,  und  ich  habe 
mich  auch  erkundigt,  ob  die  noch  Lebenden,  die  früher  rauchten 
oder  kauten,  ihre  Gewohnheit  nach  der  Operation  aufgegeben  haben 
oder  nicht. 

Als  Raucher  sind  unter  den  Göttinger  Kranken  aufgef&hrt  25. 
Unter  diesen  rauchten  „  wenig**  9  Patienten,  fttnf  ausschliesslich  Cigarren. 
Zehn  sind  als  starke  Raucher  bezeichnet,  einer  unter  ihnen  rauchte 
nur  Cigarren.  Im  ganzen  sind  also  sechzehn  mittelstarke  oder  starke 
Raucher  unter  den  hiesigen  Kranken.  Unter  den  5  Patienten,  die 
den  Tabak  kauten,  haben  zwei  „viel*'  gekaut.  Zählen  wir  diese  beiden 
den  16  Rauchern  hinzu,  so  haben  wir  im  ganzen  18  Patienten,  denen 
ein  abnorm  starker  Tabaksgenuss  vorgeworfen  werden  könnte;  bei 
fünf  von  ihnen  (3  Cigarrenrauchern  und  2  Tabak  Kauenden)  war  der 
Druck  einer  Pfeife  ausgeschlossen. 

Diesen  Kranken  gegenüber  stehen  fünfzehn  ausdrücklich  als  Nicht- 
raucher bezeichnete.  Ihre  Zahl  würde  gewiss  erheblich  grösser  sein, 
wenn  es  nicht  —  wie  man  wohl  annehmen  darf  —  bei  der  Führung 
der  Journale  als  selbstverständlich  angesehen  wäre,  dass,  wenn  nichts 
verzeichnet  ist,  der  Patient  entweder  Nichtraucher  oder  doch  wenigstens 
kein  starker  Raucher  ist. 

Was  nun  den  Sitz  des  Carcinoms  anlangt,  so  war  21  mal  die 
Unterlippe  ganz  oder  doch  fast  ganz  ergriffen ;  27  mal  war  die  Mitte, 
28  mal  die  linke.  40  mal  die  rechte  Hälfte  der  Lippen  ergriffen.    In 
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den  übrigen  Fällen  war  der  Sitz  der  Geschwulst  nicht  näher  an- 
gegeben. 

Die  Addition  dieser  Resultate  zu  denen  von  Koch,  WSrner 
und  Mai  weg  ergiebt  als  Sitz  des  Krebses: 

Unterlippe,  rechte  Hälfte:  215 mal 

Mitte:  153    ^ 

linke  Hälfte:  195   ^ 

*  zum  grössten  Theile 

oder  vollständig:        285    ^ 

Summa:  848  Fälle". 

In  21  Fällen  (Koch:  6;  Worner:  13;  Göttingen:  2)  sass 
das  Carcinom  da,  wo  die  Pfeife  drückte.  Dagegen  zählt  Koch  4, 
Worner  5  Fälle  auf,  in  denen  das  Carcinom  nicht  auf  der  von  der 
Pfeife  gedrückten,  sondern  der  entgegengesetzten  Seite  entstand; 
auch  in  hiesiger  Klinik  wurden  zwei  ähnliche  Fälle  beobachtet. 
Ich  kann  daher  Worner  nur  beistimmen,  wenn  er  dem  Rauchen 
keine  grössere  Bedeutung  beimessen  will.  Dass  einmal  der  Druck 
der  Pfeife,  wie  so  vieles  andere,  zum  Entstehen  von  Decubitus  und 
folgender  krebsiger  Infection  flihren  könnte,  will  ich  natürlich  nicht 
leugaen. 

Als  Potator  ist  unter  den  122  Männern  —  Frauen  gelten  bei 
uns  eo  ipso  als  Nichttrinkerinnen  —  nur  einer  bezeichnet.  Für  die 
hiesige  Gegend  wenigstens  scheint  also  der  Alkohol  für  die  Aetiologie 
des  Lippenkrebses  nicht  in  Betracht  zu  kommen. 

Dass  überhaupt  der  Einfluss  chemischer  Agentien  nicht  allzuhoch 
angeschlagen  werden  darf,  lehrt  der  Brief  eines  Patienten,  der  auf 
die  Frage,  ob  ein  Recidiv  aufgetreten  sei,  antwortet: 

„2  Jahre  nach  der  Operation  ist  die  Lippe  nach  Erkältung  wohl 
einmal  wieder  geschwollen,  jedoch  durch  Hausmittel:  Schnaps,  Salz 
und  PfeflFer,  wieder  geheilt.*' 

Kräftigere  Reizung  der  durch  die  Operation  ohnehin  geschädigten 
Lippe  wird  man  kaum  verlangen:  dass  der  Mann  Prädisposition, 
passende  äussere  Verhältnisse  für  das  Entstehen  eines  Carcinoms  bot, 
hat  er  bewiesen  und  dabei  ist  er  noch  heute,  5^/4  J.  post  op.  gesund! 

Substanzverluste,  Verletzungen  und  Aehnliohes  sind  ziemlich 
häufig  als  Ursache  ftlr  das  Entstehen  eines  Carcinoms  bezeichnet. 
So  giebt  ein  Patient  an,  vor  ca.  2  Jahren  von  einem  Insekt  ge- 
stochen zu  sein;  es  sei  ein  kleiner  „Fleck**  entstanden,  den  er  auf- 
gedrückt habe;  die  Stelle  sei  dann  blauschwarz  geworden.  Später 
erschien  die  Lippe  wie  aufgesprungen.  Allmählich  sei  ein  von  vorn- 
herein mit  Borken  bedeckter  Knoten  entstanden. 
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Infolge  BasirmesserBchnittes  sollen  zweimal  Lippenkrebse  ent- 
standen sein. 

Unter  dieser  ßnbrik  möchte  ich  noch  folgende  3  Patienten 
anffilhren,  von  denen  der  eine  ^schlechte^  Zähne,  der  andere  Ober- 
haupt keine  mehr  hatte.  Bei  dem  dritten  war  der  ,, Unterkiefer  sehr 
atrophisch,  so  dass  die  Unterlippe  znrüeksank."  Während  bei  den 
ersten  beiden  Patienten  sehr  wahrscheinlich  öfter  Verletzungen  der 
Lippe  vorgekommen  sind,  glaube  ich,  dass  auch  in  solchen  Fällen, 
wo  die  Unterlippe  stark  zurücksinkt,  es  ohne  häufigere  Quetschungen, 
ferner  auch  Maceration  durch  den  Speichel,  nicht  abgehen  wird. 

Um  das  über  Aetiologie  Gesagte  noch  einmal  zu  recapituliren. 
so  bin  ich  der  Ansicht,  dass  Schädigungen  der  Lippen  jeder  Art  das 
Entstehen  eines  Carcinoms  begünstigen,  dass  es  aber  speci fisch 
schädigende  Stoffe  nicht  giebt;  geradeso,  wie  es  wohl  eine  trauma- 
tische Tuberculose  u.  s.  w.  giebt,  ohne  dass  die  Art  des  Trauma 
selbst  irgendwelche  Bedeutung  fllr  die  Art  des  entstehenden  Leidens 
hätte. 

Ueber  die  Art  der  Entwickeln  ng  des  Lippenkrebses  finden  sieh 
in  den  Göttinger  Journalen  in  101  Fällen  nähere  Angaben.  Als 
Beginn  findet  sich  verzeichnet:  Kleiner  Substanzverlust  n.  dgl.  zehnmal; 
Verhärtung  u.  dgl.  fünfmal;  Knoten  oder  Geschwulst  63mal ;  geseh würiger 
Knoten  oder  Geschwür  23  mal.  In  einem  Falle  von  Recidiv  bei 
einem  84jährigen  Müller  entstand  der  Krebs  angeblich  zu  gleicher 
Zeit  an  zwei  verschiedenen  Stellen  der  Unterlippe,  Die  betreffende 
Krankengeschichte  lautet: 

Ludwig  W.,  Müller,  84  Jahre  alt.  Vor  10  Jahren  schon  einmal 
wegen  Carcinoms  zu  Hause  operirt,  bis  vor  \'2  Jahr  gesund.  Dann  hat 
sich  auf  2  Stellen  zugleich  ein  neuer  Knoten  gebildet,  die  jetzt  zu  einer 
einzigen,  wallnussgrossen  Geschwulst  zusammengeflossen  sind. 

Im  ganzen  finde  ich  in  unseren  Journalen  4  Fälle  verzeichnet, 
in  denen  der  Krebs  zwei  deutlich  von  einander  getrennte  Lippen- 
partien befallen  hatte.  Während  in  dem  soeben  beschriebenen  Falle 
die  beiden  Knoten  zu  gleicher  Zeit  aufgetreten  sein  sollen,  ist  in 
einem  anderen  ein  Nacheinander  zugegeben: 

Hermann  Tr.,  63  jähriger  Gast wirth.  Vor  1  Jahre  im  Lippenroth 
rechts  ein  hartes  Knötchen,  dem  vor  V4  Jahr  weiter  medianwärts  ein 
zweites  grösseres  folgte.  Auch  bei  der  Aufnahme  sind  die  Geschwülste 
noch  völlig  isolirt. 

In  zwei  anderen  Fällen  ist  über  die  Zeit  des  Auftretens  nichts 
gesagt. 

Ich  führe  hier  noch  einen  interessanten  Fall  an,  bei  dem  es 
sich  scheinbar  ebenfalls  um  ein  Doppelcarcinom  handelte:  • 
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Friedr.  Pr.,  51  Jahre  alter  Schmiedemstr.  Seit  10  Jahren  Geschwür 
anf  der  Unterlippe  linkerseits ;  seit  1/2  Jahr  rechts  ebenfalls  ein  Geschwür. 
Bisher  wurden  Salben  angewandt. 

Status:  Links  gut  erbsengrosses  Geschwür  mit  wenig  erhabenen 
Rändern;  rechts  (ohne  Zusammenhang  mit  dem  Geschwür  links)  gut 
haselnussgrosse,  prominente  Geschwulst,  ulcerirt  und  mit  Borken  bedeckt. 
Submental  zwei  bohnengrosse  Knoten. 

Operation  (21.  April  1892):  Exstirpation  der  snbmentalen  Lymph- 
knoten. Bogenförmige  Excision  beider  Ulcera  durch  einen  Schnitt.  — 
Deckung  des  Defectes  durch  einen  Lappen  der  rechten  Wange,  der  auch 
durch  Wangenschleimhaut  gut  bedeckt  ist  (Schnitt  durch  die  ganze  Wangen- 
dicke  in  der  Horizontallinie). 

Mikroskopie:  Das  Geschwür  links  enthält  nur  Rnndzellen;  die 
rechts  sitzende  Geschwulst  dagegen  ist  ein  typisches  Carcinom. 

Verlauf  fieberlos;  die  beiden  obersten  Nähte  schneiden  eitrig  durch, 
so  dass  hier  ein  Stück  der  Naht  aufgeht. 

30.  April  1892  (9  Tage  p.  0.):   Fast  heil   (mit  Pflaster)   entlassen. 

3.  Februar  1898  (5^/4  Jahr  p.  o.)  Lippe  nie  wieder  geschwollen. 
Feste  Kost  wird  gut  genossen;  flüssige  nicht  so  gut,  weil  in  der 
Lippenmitte  eine  „Scharte.'^  üebriges  Befinden  nur  durch  Asthma  beein- 
trächtigt.    (Patient.) 

Die  oben  angeführte  Reihe  der  verschiedenen  Arten,  auf  welche 
das  Carcinom  beginnen  soll,  ist  schon  nach  der  —  wie  ich  glaube  — 
richtigen  Aufeinanderfolge  geordnet.  In  der  That  handelt  es  sich 
zweifellos  nicht  um  so  viele  verschiedene  Formen  des  Beginns, 
sondern  der  Krebs  wurde  das  eine  Mal  erst  als  „Knoten*'  oder  gar 
„Geschwulst*',  das  andere  Mal  —  von  einem  aufmerksameren 
Patienten  —  schon  als  „Riss"  oder  dgl.  bemerkt. 

Das  Vorstadium  des  Leidens,  in  dem  es  sich  überhaupt  noch 
nicht  um  Krebs  handelt,  sondern  in  dem  diesem  erst  die  Eintritts- 
pforte geöffnet  ist,  ist  in  der  Anamnese  gekennzeichnet  durch  „Riss" 
und  „kleine  Wunde";  auch  „Stippe",  „Bläschen",  „kleiner  Fleck" 
gehören  wohl  hierher.  Es  folgt  dann  —  nach  geschehener  Infection  — 
das  Stadium  der  „Verhärtung",  aus  der  sich  später  ein  „Knötchen", 
eine  Geschwulst  entwickelt.  Schliesslich  zerfällt  das  Carcinom  und 
erscheint  als  „Geschwür"  oder  präsentirt  sich  auch  mit  Schorf  bedeckt. 

Mittlerweile,  manchmal  auch  erst  später,  werden  Lymphknoten 
und  Knochen  ergriffen,  und  die  traurige  Scene  scbliesst  damit  ab, 
dass  krebsige  Infiltration  der  Schlundgegend  oder  auch  Magencarcinom 
die  Ernährung  des  Patienten  unmöglich  macht. 

Wann  erfolgt  die  krebsige  Infection  der  Lymphknoten? 

Zur  Beantwortung  dieser  Frage  glaubte  ich  nur  solche  Fälle 
heranziehen  zu  dürfen,  in  denen  durch  eine  Incision  auf  die  Lymph- 
knoten die  Diagnose  sicher  gestellt  wurde,  da  es  ganz  auffallend  ist, 
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wie  Yiel  häufiger  in  den  letzten  10  Jahren  eine  Betheilignng  der 
Lymphknoten  in  den  Journalen  verzeichnet  ist,  als  früher.  Offenbar 
sind  diese  hierin  wenig  zuverlässig.  Diejenigen  zahlreichen  Fälle 
also  9  in  denen  über  den  Charakter  der  Lymphknoten  nichts  weiter 
zu  erfahren  war,  als  dass  sie  geschwollen,  vergrössert,  hart  oder 
dgl.  seien,  habe  ich  f&r  die  folgende  Zusammenstellung  nicht  be- 
rücksichtigt. 

Der  Anschauung,  dass  bei  einem  Garcinom  an  typischer  Stelle 
gefundene,  harte  Lymphknoten  carcinos  sein  mttssten,  habe  ich  folgende 
4  Fälle  entgegen  zu  stellen,  in  denen  die  „Härte^  der  Lymphknoten 
betont  ist,  ohne  dass  doch,  wie  der  spätere  Verlauf  oder  die  mikros- 
kopische Untersuchung  erwies,  Carcinose  vorgelegen  hätte. 

1.  Franz  C,  Ackermann,  68  Jahre  alt.  Die  grössere  Hälfte  der 
Unterlippe,  vom  linken  Mundwinkel  ab  beginnend,  ist  eingenommen  von 
einem  breiten  Ulcus  mit  stark  zerklüftetem  Grunde  und  derben,  hart 
infiltrirten  Rändern.  —  Links  und  rechts  je  eine  harte,  submaxillar 
liegende  Drüse,  noch  nicht  erbsengross. 

Die  Knoten  sind  nicht  exstirpirt,  und  Patient  ist  erst  12  Jahre  nach 
der  Operation  gestorben,  ohne  dass  seine  Angehörigen  ein  Wiederaaf- 
treten  der  Geschwulst  bemerkt  hätten. 

2.  Ludwig  Bdt.,  Ackermann,  48  Jahre  alt.  Unterlippe  in  ganzer 
Ausdehnung  carcinos.  Submental  und  sublingual  Lymphknoten,  hasel- 
nnssgross,  hart. 

Die  Knoten   sind   nicht   exstirpirt;   Pat.  ist  4^2  Jahr  p.  o.   gesund. 

3.  Margarelhe  W.,  Ziegelarbcitersfrau ,  39  Jahre  alt.  In  Unter- 
lippenmitte wallnussgrosse  Geschwulst.  Submental  mehrere  kleinere  und 
grössere  harte,  indolente,  verschiebliche  Drüsen. 

Die  Lymphknoten  erwiesen  sich  als  tuberculös,  nicht  carcinos.  Pat. 
starb  10  Monate  später  an  Recidiv. 

4.  Johann  D.,  Ackermann,  74  Jahre  alt.  Ganze  Unterlippe  carcinöd. 
Submental  kleine,  submaxillar  beiderseits  bis  bohnengrosse,  harte  Drttsen. 

Auch  hier  erwiesen  sich  die  Lymphknoten  nach  ihrer  Exstirpation 
als  tuberculös,  nicht  carcinos.     Pat.  ist  U/2  Jahr  p.  0.  gesund. 

Die  Betheiligung  der  Lymphknoten  erfolgt  nach  Thiersch^j 
in  der  Regel  erst  dann,  wenn  der  Unterkiefer  bereits  ergriffen  ist; 
jedoch  hat  er  auch  dann  schon  carcinose  Knoten  gefunden,  wenn 
die  primäre  Geschwulst  das  Lippenroth  noch  nicht  tiberschritten 
hatte.  Hiermit  stimmen  die  Beobachtungen  Koch 's-),  wie  die 
meinigen,  überein. 

Die  Göttingcr  Journale  berichten  in  9  Fällen,  dass  —  wie  die 
Autopsie  bestätigte'^)  —  die  Lymphknoten  carcinos  befunden  seien. 

1)  Thierscb,  Der  Epithelialkrebs.    Leipzig  1865.   S.  196f. 

2)  1.  c.  8.  136. 

3)  Zählte  ich  alle  die  Fälle,  wo  ,,harte''  Drüsen  gefühlt  wurden,  als  Drasen- 
krebSf  so  könnte  ich  über  28  Fälle  berichten. 
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Nur  zweimal  waren  die  zügehörigen  Lippengeschwttlste  grösser  als  eine 
Lippenhftlfte;  die  Übrigen  7  Garcinome  hatten  die  Grösse  einer  Hasel- 
nuss,  Pflanme,  zweimal  die  einer  Wallnnss ;  in  einem  Falle  sass  rechts 
nnd  links  von  der  Mittellinie  je  eine  kanm  haselnussgrosse  Ge- 
sehwulst; bei  einem  anderen  Kranken  bestand  je  eine  grössere  nleerirte 
^Stelle'^  an  den  Mundwinkeln,  die  die  Grenzen  des  Lippenroths 
weder  nach  innen,  noch  nach  aussen  Überschritt.  Bei  dem  letzten 
Patienten  wurde  die  linke  Hälfte  der  Unterlippe  durch  eine  das 
Lippenroth  nicht  wesentlich  überragende  Geschwulst  eingenommen« 
Bis  auf  einen  waren  sämmtliche  Krebse  ulcerirt. 

Ein  völlig  gesetzmässiger  Zusammenhang  zwischen  Sitz  des 
Lippencarcinoms  nnd  der  betroffenen  Gruppe  der  Lymphknoten  Ifisst 
sich  nicht  constatiren.  So  sind  bei  linksseitigem  Sitze  der  Geschwulst 
einmal  alle  drei  (submentale  und  beide  submaxillare)  Drüsengruppen 
erkrankt,  in  zwei  anderen  Fällen  nur  je  der  submentale,  resp.  sub- 
maxillare Knoten  linkerseits.  Bei  einem  die  ganze  Unterlippe  ein- 
nehmenden Carcinom  sind  nur  die  Unterkieferdrüsen  (beiderseits) 
affieirt;  bei  einem  der  eben  angeflLhrten  linksseitigen  Lippenkrebse 
und  einem  anderen,  in  dem  sich  auf  rechter  und  linker  Unterlippen- 
bälfte  je  ein  Ulcus  fand,  sind  dagegen  alle,  auch  die  Unterkinn- 
knoten betheiligt. 

Ebensowenig  sicher  ist  es,  ob  bei  einem  selbst  schon  längere 
Zeit  bestehenden  Krebse  carcinöse  Drüsen  existiren.  In  15  Fällen 
waren  die  exstirpirten  Lymphknoten  entweder  überhaupt  nicht  oder 
doch  nicht  krebsig  erkrankt.  Ausserdem  sind  bei  einem  anderen 
Kranken  (S.  108,  Nr.  2)  geschwollene  Drüsen  nicht  exstirpirt,  und 
doch  ist  Patient  4^/2  Jahre  nach  der  Operation  noch  gesund,  so  dass 
auch  dieser  Fall  hier  wird  verwerthet  werden  können.  Man  kann 
nicht  sagen,  dass  die  Geschwülste  in  diesen  Fällen  eine  geringere 
Ausdehnung  hätten  als  diejenigen,  bei  denen  die  Lymphknoten  krebsig 
waren :  In  3  Fällen  war  der  Tumor  nicht  grösser  als  eine  Haselnuss, 
achtmal  etwa  wallnussgross,  und  fünfmal  war  die  ganze  oder  fast  die 
ganze  Unterlippe  carcinös.  Die  exstirpirten  Lymphknoten  erwiesen 
sich  dreimal  als  tuberculös,  neunmal  als  „nicht  krank^,  resp.  „nicht  car- 
cinös^; in  3  Fällen  fanden  sich  bei  der  diagnostischen  Incision  über- 
haupt keine  Lymphknoten.  —  Jedenfalls  erfolgt  wohl  die  Infection 
der  Lymphknoten  seltener  durch  das  —  nicht  complicirte  —  Carcinom 
als  dnrch  die  zahlreichen  nach  eingetretener  Ulceration  eindringenden 
gewöhnlichen  Eitererreger. 

Von  den  9  Patienten,  bei  denen  krebsige  Drüsen  exstirpirt 
wurden,  sind  drei  ohne,  sechs  mit  Erfolg  operirt.  Von  den  ersteren  ist 
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einer  1  J.  p.  o.  mit  Krebs  (^Halskrebs*^  haben  die  Hinterbliebenen 
es  genannt)  gestorben,  die  beiden  anderen  leben  mit  Recidiv,  das 
in  einem  Falle  4  J.  p.  o.  an  der  Lippe,  in  anderem  Falle  ea.  V^  J- 
p.  0.  an  den  Unterkieferdrüsen  aufgetreten  ist. 

Von  den  sechs  mit  Erfolg  operirten  Patienten  lebt  heute  noch  einer : 
da  es  sich  um  ein  glücklich  operirtes  Becidiv  handelt,  so  lasse  ich 
seine  Krankengeschichte  folgen: 

Aug.  Seh.,  43  jähriger  Bahnarbeiter.  Seit  ^ji  Jahren  nahe  dem 
rechten  Mundwinkel  ein  Knötchen;  Aetzung,  langsames  Wachseu.  Vor 
1/4  Jahr  wegen  Verdachtes  auf  Lues  von  hiesiger  PoIikliDik  mit  Kai. 
jodat.  behandelt. 

Status  (4.  Juni  1886):  Je  eine  grössere  ulcerirte  Stelle  am  rechten 
und  am  linken  Mnndwinkel.  Die  Grenzen  des  Lippenrothes  weder  nach 
aussen,  noch  nach  innen  fiberschritten.  Am  Kinn  und  beiden  Kiefer- 
winkeln Schwellang. 

Operation:  Ezstirpation  sämmtlicher  geschwollener  Lymphknoten 
und  der  beiden  Glandulae  submaxillares.  Keilexcision  der  ganzen  Unter- 
lippe. Lappen  von  beiden  Wangen,  mit  Basis  am  Mundwinkel,  ümsau- 
mang  des  (sehr  kleinen,  runden)  Mundes  mit  Schleimhaut  von  der 
Oberlippe. 

22.  October  1886:  2.  Aufnahme  (4^2  Monate  nach  1.  Operation) 
wegen  Recidivs:  Mund  sehr  klein,  nach  links  verzogen,  sehr  wenig 
dehnbar.  Weichtheile  von  unten  her  sehr  straff  über  dem  Unterkiefer 
gespannt.  Unterhalb  des  rechten  Mundwinkels  Weichtheile  sehr  derb. 
Drfisen  nicht  zu  ftthlen. 

Operation:  Ablösen  des  Lippenrothes  auf  der  rechten  Seite  der 
Ober-  und  der  ganzen  Unterlippe.  Excision  der  kranken  Partien  nach 
Abmeisselung  eines  Stückes  vom  Unterkiefer,  der  ebenfalls  ergriffen 
ist.  Ersatzlappen  von  beiden  Seiten  unten.  Der  durch  Verlagerung 
dieser  Lappen  entstandene  Defect  wird  gedeckt  durch  einen  zungenförmigen 
Lappen  vom  Halse. 

Resultat  unmittelbar  nach  der  Operation:  Mund  wieder  weit,  Ober- 
lippe ganz,  Unterlippe  in  ihrer  linken  Hälfte  mit  Schleimhaut  umsäumt. 
Defect  total  gedeckt. 

Am  8.  Februar  1898  (IIV^  Jahre  nach  letzter  Operation)  berichtet 
Patient,  seine  Lippe  sei  hin  und  wieder  einmal  angeschwollen,  doch  habe 
es  „keine  Art'^  gehabt.  Der  Mund  sei  etwas  kleiner  als  früher.  Im 
übrigen  fühle  er  sich  gesund. 

Die  übrigen  5  Patienten  sind  mehr  oder  weniger  lange  Zeit 
nach  der  Operation  verstorben;  es  starb 

Nr.  1:8  J.  p.  o.  an  Altersschwäche  (alt  73  J.); 

^  2:6 1/2  *  *    *  *  Influenza  m.  Bronchitis  capillaris  (&rztl.  bezeugt) ; 

*  3:  3^2  ^  ^    ^  ^Fettherz  (ärztlich  bezeugt); 

*  4:  3^2  *  i^    *  ^Schlagfluss; 

^5:2       ^   ^    *    *  Altersschwäche  (alt  79  J.). 
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Es  spricht  der  Umstand,  dass  von  9  Patienten  mit  Drüsenoaroi- 
nom  nur  zwei  später  wiederum  diesem  Leiden  anheimfielen  (der  dritte 
ohne  Erfolg  Operirte  leidet  jetzt  an  Krebs  der  Lippe),  doch  sehr 
für  die  Möglichkeit  einer  radicalen  Drüsenausräumnng. 

Um  noch  mehr  Material  für  die  Beartheilnng  dieser  Frage  zu 
schaffen,  habe  ich  sämmtliche  Fälle  aus  den  hiesigen  Journalen  zu- 
sammengestellt, in  denen  entweder  1)  zwar  geschwollene  Lymph- 
knoten nicht  exstirpirt  waren  oder  —  im  Gegensatze  hierzu  — 
2)  incidirt  wurde,  ohne  dass  vorher  durch  Palpation  ein  Lymph- 
knoten nachgewiesen  wäre,  und  ohne  dass  durch  die  Incision  ge- 
schwollene Lymphknoten  hätten  nachgewiesen  werden  können. 

Es  gehören  zu 

Gruppe  I  (Lymphknoten  geschwollen  und  nicht  exstirpirt) 
1 1  Kranke.  Drei  von  ihnen  sind  mit  Krebs  (zweimal  der  Drüsen,  einmal 
des  Magens)  gestorben.  Die  übrigen  sind  ohne  Recidiv.  gestorben 
(3  Patienten,  und  zwar  sieben,  resp.  zwölf,  resp.  1 V2  Jahre  nach  der 
Operation)  oder  leben  ohne  Carcinom  (5  Patienten,  und  zwar  18  J.,  4  V2  J., 
3^4  J.,  33/4  J.,  3V2  J-  nach  letzter  Operation). 

Gruppe  II  (Lymphknoten  nicht  palpabel,  dennoch  Incision,  die  das 
Fehlen  geschwollener  Lymphknoten  sicher  stellte)*): 

5  Kranke,  von  diesen  starben  zwei  mit  Krebs  (der  Lymphknoten 
am  Unterkiefer);  zwei  leben  ohne  Krebs  (15,  resp.  3V2  Jahre  nach  der 
Operation),  einer  ist  14  Monate  nach  der  Operation  an  Bippenfell- 
entzündung gestorben,  wie  von  einem  Arzte  bestätigt  ist. 

Diese  Zusammenstellung  schliesst  bei  der  geringen  Zahl  der 
Fälle  ab,  ohne  dem  ersten  wie  dem  2.  Verfahren  deutlich  den 
Vorrang  einzuräumen.  Nach  dem  unter  Gruppe  I  berechneten  Ueber- 
schnsse  könnte  es  sogar  so  scheinen,  als  sei  man  berechtigt,  ge- 
schwollene Lymphknoten  zurückzulassen.  Auch  weiter  oben  (S.  109) 
habe  ich  darauf  hingewiesen,  dass  die  Lymphknoten  bei  der  Operation 
nieht  so  häufig  krebsig  sind,  wie  man  wohl  gedacht  hat.  Trotzdem 
ist  eine  consequente  Exstirpation  jedes  nur  irgend  verdächtigen 
Lymphknotens  dringend  zu  empfehlen,  da  —  wie  weiter  unten 
(S.  120)  gezeigt  werden  soll  —  bei  weitem  die  meisten  Todesfälle 
an  Carcinom  bei  den  Lippen  Krebskranker  von  Metastasen  in  den 
Lymphknoten  hen*ühren.  Die  folgende  Krankengeschichte  beweist 
deutlich  genug,  dass  eine  carcinöse  Infection  der  Lymphknoten  be- 
reits eingetreten  sein  kann,  wenn  diese  auch  noch  „klein,  undeutlich 
flLhlbar'^  sind: 

1)  Manchmal  sogar  Exstirpation  des  dort  liegenden  Fettes  oder  der  normal 
erscheinenden  Glandulae  submaxillares. 
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Oeorg  Sehn.,  75 jähriger  Bauer,  Nichtraucher.  Seit  6  Wochen  (!) 
Tumor  nehen  dem  linken  Mundwinkel,  der  wund  wurde  und  sich  mit 
Borken  bedeckte. 

Status  (2S.  Juli  1S90):  Von  der  ünterlippenmitte  bis  V2  cm  an 
den  linken  Mundwinkel  hinanreichende,  flache,  pflaumengrosse ,  harte 
Geschwulst,  von  Borken  bedeckt.  Darunter  rother  GeschwUrsgmnd,  ans 
dem  sich  leicht  einige  Pfropfe  herausdrücken  lassen. 

Snbmental  kleine,  undeutlich  fühlbare  Drüsen,  die  sich  nach  ihrer 
Exstirpation  als  carcinös  erweisen. 

Operation:  Eeilexcision,  Naht. 

Tod  71/2  Jahre  später  an  Influenza  mit  Bronchitis  capUlaris  (ärzt- 
lich bezeugt). 

Zur  Erhöhung  der  Uebersiohtlichkeit  habe  ieh  (vgl.  Seite  96) 
Bämmtliche  mir  genauer  bekannten  Fälle  in  flinf  verschiedene  Klassen 
eingetheilt.  Tabelle  I  enthält  die  an  den  Folgen  der  Operation 
selbst  Verstorbenen;  es  sind  8  Fälle  (=  7  <>'o)  von  Unterlippen-, 
1  Fall  (=  7,7  ^Vo)  von  Oberlippenkrebs.  Welches  war  die  Todes- 
ursache? Fast  immer  spielte  hier  die  Affection  der  Lunge  die  Haupt- 
rolle ;  nicht  weniger  als  sechsmal  handelte  es  sieh  um  Pneumonie^  einmal 
tthrte  Lungenödem  zum  Tode.  Ferner  ist  zweimal  Collaps  an- 
genommen; in  dem  einen  dieser  Fälle  handelte  es  sich  um  einen 
68jährigen  Kranken,  der  schon  einige  Stunden  naeh  der  Operation 
starb;  das  andere  Mal  um  einen  79jährigen,  ^ziemlich  deorepiden* 
Mann,  der  die  Operation,  bei  der  ^ziemlich  viel**  Blut  in  den  Hals 
lief,  noch  IV2  Tage  überlebte.  Die  Gefahr,  dass  während  der 
Operation  Blut  in  die  Luftwege  läuft,  scheint  nicht  ganz  gering  zu 
sein.  Von  dem  soeben  erwähnten  Falle  abgesehen,  ergaben  sich  bei 
einem  bald  nach  der  Operation  verstorbenen  Patienten  ^massige 
Mengen  Blutes  in  den  Bronchien  der  (emphysematösen)  Lunge^  als 
einziger  Befund;  und  bei  der  Autopsie  eines  anderen  (aber  bereits 
mitgezählten)  Kranken,  der  die  Operation  16  Stunden  überlebte: 
„Lungenödem;  Trachea  mit  blutigem  Schleim  erfüllt.** 

Im  Durchschnitt  trat  der  Tod  5—6  Tage  nach  der  Operation 
ein;  als  kürzester  Zeitraum  findet  sich  „einige  Stunden^,  als  längster 
15  Tage.  Das  Durchschnittsalter  war  66  Jahre,  lag  also  6  Jahre 
höher  als  das  für  die  Gesammtheit  der  Lippenkrebskranken  bei  ihrer 
Aufnahme  ermittelte  Lebensalter  —  in  der  im  Durchschnitt  geringeren 
Widerstandskraft  der  Patienten  mag  z.  Tbl.  der  üble  Ausgang  der 
Operation  begründet  sein. 

Uebrigens  handelte  es  sich  bei  fast  allen  an  den  Folgen  der 
Operation  Verstorbenen  um  schwere  Fälle;  sechsmal  nahm  das 
Carcinom   die  ganze  oder  doch  fast  die  ganze  Unterlippe  ein,  in 
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5  F&UeiL  erwies  sich  eine  Ünterkiefer-Reseotion  als  noth wendig,  nur 
in  einem  Falle  (P  e  t  e  r  K 1.),  wo  die  linke  Hälfte  der  Lippe  wegfiel, 
gelang  direete  Naht.  Doch  war  gerade  das  Unterlassen  der  Plastik 
▼erhftngnissvoU :  „Die  Spannung  sehr  gross,  die  Oberlippe  zn  einer 
prominirenden  Schnauze  zusammengezogen,  Mund  sehr  eng.^  —  Die 
Section  ergab  als  Ursache  des  (7  Tage  nach  der  Operation  ein- 
getretenen) Todes  „Schlnckpnenmonie^  nnd  im  Übrigen:  „starke 
Trockenheit  im  Halse  mit  Schimmelbildung  am  weichen  Gaumen, 
weil  P.  infolge  der  Prominenz  der  Oberlippe  seinen  Mund  nicht 
schliessen  konnte.^ 

Ich  glaube,  dass  man  in  der  Indioation  zur  Operation  sehr  weit 
gegangen  ist.  Seine  Erklärung  findet  dies  Verfahren  darin,  dass 
ein  nicht  operirtes  Carcinom  mit  absoluter  Sicherheit  zu  einem  qual- 
vollen Tode  führt.  Mancher  der  an  den  Folgen  der  Operation  Ver- 
storbenen hätte  vielleicht  als  inoperabel  betrachtet  werden  dürfen, 
da  seine  Existenz  auch  nach  glücklich  auslaufender  Operation  kaum 
gebessert  genannt  werden  konnte.    Hierher  rechne  ich  folgende  Fälle: 

Bei  dem  Maurer  Wilh.  WI.  war  das  ganze  Kinn  in  eine  harte, 
derbe  Masse  verwandelt;  auch  das  Zungenbändchen  krebsig,  der  Kiefer 
in  die  Geschwulst  „eingemauert/^  Operation:  Excision  des  ganzen 
Kinnes  (sammt  Kiefer)  und  der  die  Zange  am  Kinn  befestigenden  Muskeln, 
wobei  zahlreiche  Gefksse  durchschnitten  werden. 

Deckung  des  Defectes :  Knochen  bleibt  unvereinigt ;  Zungenwunde 
mit  Catgut  vernäht,  aus  den  seitlichen  Schleimhautmassen  Qu  erverschluss 
der  Mundhöhle  hergestellt,  durch  zwei,  von  den  Wangen  entnommene 
Lappen  die  ganze  Wunde  geschlossen«     Nach  unten  Drainrohr. 

Der  Tod  erfolgte  2  Tage  später  an  Pneumonie. 

Abel  Win.,  Bauer,  68  Jahre  alt  Ein  in  einem  Jahre  entstandener, 
nlcerirter  Tumor  von  über  Handtellergrösse  hat  in  der  Mitte  die  ganze 
Unterlippe  weggefressen  und  erstreckt  sich  bis  auf  das  Kinn.  Beider- 
seits bilden  die  Lippenrudimente  als  dicke,  ulcerirte  Wülste  die  seitliche 
Begrenzung. 

Tumor  mit  dem  Unterkiefer  fest  verwachsen. 

Zahlreiche  Drüsen  submental  und  submaxillar,  bis  zum  Processus 
mastoideus  hin. 

Operation:  Beiderseits  Schnitt  auf  Unterkiefer  und  Ablösung  des 
Periostes,  dann  beiderseits  Durchsägung  3  cm  vom  Kieferwinkel  entfernt. 
Circumcision  mit  möglichster  Schonung  der  Schleimhaut.  Exstirpation 
mit  Unterkiefermittelstück  und  zahlreichen  Drüsen,  soweit  man  ihrer  hab- 
haft werden  kann.     Blutung  nicht  sehr  bedeutend. 

Deckung  des  Defectes:  Naht  der  Haut  mit  den  Ueberresten  der 
Schleimhaut  und  unten  an  der  Zunge.  Faden  durch  die  Epiglottis  und 
die  Zunge. 

Einige  Stunden  später  richtet  sich  Patient  plötzlich  auf  und  fallt 
todt  hin. 

Deotache  Zeitschrift  f.  ChirniKio.  L.  Bd.  S 
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Section:  Massige  Mengen  Blutes  in  den  Bronchien  der  emphyse- 
matösen  Lunge.     Carcinöse  Lymphdrttsen. 

In  zwei  anderen  Fällen  der  Tabelle  I  (d.  h.  verstorben  infolge 
der  Operation)  ist  der  Unterkiefer  zwischen  2.  und  3.  Backenzahn 
beiderseits  durchsägt,  in  einem  anderen  Falle  findet  sich  keine  ge- 
nauere Angabe  über  die  Grösse  des  entfernten  Eieferstflckes. 


Unterklefer-Operationen^resp.  Besectionen  sind  in  allen  übrigen 
Fällen  nur  noch  neunmal,  im  ganzen  also  vierzehnmal  Torgenommen. 
Ausserdem  fiel  einmal  das  Periost  im  Bereiche  der  Geschwulst  weg,  in 
einem  anderen  Falle  wurde  die  Eieferfläche  geätzt.  Ich  lasse  der 
Uebersiohtlichkeit  wegen  zunächst  eine  kleine  Tabelle,  dann  einige 
Krankengeschichten  folgen: 


Art  der  Operation 


A  n  Operation 
gestorben 


Ohne  Erfolg  operirt: 

Mit  BecidlT 
gestorben     I       lebend 


Mit  Erfolg  operirt: 
Ohne  Recidiv 


gestorben 


Kieferreeeotion. 


Entfernung  des  Kie- 
fers bii  auf  schmale 
Spange.     (Ein   Fall 
ohne  Nachr.) 

Abmeisselung  von 
EieferstUcken. 


Aetzung  der  Kiefer- 
fläche  mit  Chlor- 
sink. 


5  Fälle 
(Tod  nach 
durchschnitt- 
lich 4  Tagen). 


l-l-I»)  Fall 
(Tod   nach  4, 
resp.  8  Mo- 
naten). 

1  Fall 

(Tod  nach  23 

Monaten). 

1-f  IFall 
(Tod  nach  30, 
resp.  11  Mo- 
naten). 

1  Fall 

(Tod  nach  2 

Jahren). 


I  Fall 

(Tod  nach  17 

Monaten). 


lebend 


1-fIFall 

(lebend  ntch 

II,  resp.  2Mi 

Jahnn). 


1)  Die  arabischen  Ziffern  bedeuten  die  Zahl  der  Unterlippen-,  die  römiichen 
die  der  Oberlippenkrebse. 

1.  Aug.  L.y  47  jähriger  Obstpächter.  (Aufgenommen  am  4.  Jan.  1881.) 
Patient  ist  seit  2  Jahren  in  Behandlung  des  Dr.  S.  in  Magdeburg,  der 
ihm  damals  ein  Lippencarcinom  mit  Injection  von  Alkohol  beseitigt  haben 
soll.  Seit  3/4  Jahren  Reeidiv,  das  bald  auf  Einndrttsen  Überging;  es 
wurde  mit  Electrolyse  behandelt,  wuehs  dabei  stelig,  so  dass  jetzt  neben 
tief  nach  abwärts  gehendem  Lippencarcinom  eine  totale  Einmauerung  des 
Kinnes  bis  zum  Zungenbein  hin  besteht  in  infiltrirtem,  z.  Th.  zerfallenem 
Gewebe. 

Drüsen   am  Kinn   zerfallen,  jauchend,  zeitweise  auch  stark  blutend. 

Operation(6.  Januar  1881).  Durchsägung  beider  Kieferäste  ausser- 
halb der  Geschwulst,  dort,  wo  die  A.  maxilL  ext.  den  Kiefer  passirt; 
fast  blutlos. 


Beitrftge  zur  Statistik  des  Lippenkrebses.  115 

Schnitt  vom  Mundwinkel  beiderseits  bis  zum  Zungenbein;  Lösang 
vom  Mundboden,  so  dass  der  ganze  untere  Gesichtstheil  fort- 
fällt. Seitlich  an  der  Kieferinnenseite  greift  das  Carcinom  noch  weiter, 
das  Erkrankte  wird  sammt  den  Submaxillardrfisen  entfernt. 

Naht  der  restirenden  Hautlappen  gelingt  trotz  Seitenschnitten  nicht 
ganz;  es  bleibt  ein  Loch.  Zungenboden  an  die  Haut  angenftht.  Dauer 
der  Operation  3  Stunden. 

8.  Januar  1881.  Relativ  guter  Verlauf,  geringes  Fieber,  Wunde 
stinkt. 

1 1 .  Januar  1881.    Gutes  Befinden  trotz  stinkender  Wunde,  Essen  geht 
16.  Januar  1881.     Dauernd   gut,   durch  das  Loch  unten  schaut  die 

Zungenschleimhaut  hindurch. 

Ende  Januar  1881  entlassen  mit  gut  granulirender  Wunde. 

12.  Mai  1881  (4  Monate  post  Operation em) :  Exitus  letalis  (an  Be- 
hinderung des  Schluckens  —  wohl  durch  krebsige  Infiltration  der  Schlund- 
gegend). Die  Angehörigen  (der  behandelnde  Arzt  war  mittlerweile  ver- 
storben) schrieben:  „Eine  Geschwulst  wurde  nicht  bemerkt  Patient 
konnte  nur  undeutlich  sprechen  und  nur  das  geniessen,  was  durch  einen 
Schlauch  ging.'' 

2.  ü.,  60  Jahre  alter  Mann.  Patient  wurde  bereits  vor  ^/4  Jahren 
wegen  eines,  schon  damals  auf  den  Eoiochen  übergegangenen  Carcinoms 
der  Oberlippe  operirt.     Seit  6  Wochen  Schwellung  der  Narbe. 

Operation  (28.  October  1880):  Totale  Kieferresection  links,  den 
Alveolarfortsatz  weit  über  die  Mittellinie  hinaus  entfernend.  Nasenflügel 
bleiben  stehen,  Septum  fällt  weg. 

Heranziehen  je  eines  Lappens  von  rechts  und  links,  nach  Trennung 
der  alten  Seitennarbe. 

Patient  stirbt  am  3.  Juni  1880,  8  Monate  p.  o.  Der  Bericht  des 
Schwiegersohnes  lautet:  Nur  einige  Wochen  (nach  der  Operation)  war 
ein  Fortschreiten  in  der  Heilung  der  operirten  Stellen  wahrzunehmen; 
dann  wurden  Nase  und  Lippen  von  der  fressenden  Krankheit  förmlich 
verzehrt,  unter  dem  linken  Aage  bildete  sich  eine  neue  Geschwulst 
Die  Fähigkeit  zum  Sprechen  hat  der  Kranke  nicht  wieder  erlangt. 

8.  Wilh.  A.,  5 7 jähriger  Maurer,  der  bei  seiner  Arbeit  stets  kurze 
Pfeife  rauchte. 

Seit  3  Jahren  wachsende  Geschwulst,  die  mit  Scheidewasser  gebeizt 
wurde.  —  Unterlippe  völlig  zerstört;  die  grobhöckerige,  harte,  ulcerirte 
Geschwulst  hat  auch  das  Zahnfleisch  der  unteren  Schneidezähne  ergriffen 
und  ist  gegen  den  Kiefer  nicht  verschieblich,  (lieber  den  Zustand  der 
Lymphknoten  ist  nichts  angegeben.) 

Operation  (24.  November  1881):  Nach  Umschneidung  der  Geschwulst 
wird  der  Unterkiefer  mit  den  4  Schneidezähnen  bis  auf  eine  schmale,  untere 
Spange  entfernt.  Das  hintere  Zahnfleisch,  das  nicht  inficirt  ist,  bleibt 
stehen. 

Grosser  Lappen  vom  Halse:  Stiel  am  linken  Mundwinkel,  von  da 
nach  unten  medianwärts  verlaufend.  Zur  Lippenbildnng  wird  das  stehen- 
gebliebene Zahnfleisch  benutzt. 

8* 
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Tod  17.  November  1883  (UV12  J&lir  p.  o.).  Es  soll  am  Halse  eise 
neue  Geschwulst  aufgetreten  sein,  aus  der  ,,viel  auslief/'  (Vereiterte 
carcinöse  Lymphknoten  ?) 

4.  Christian  Dr.,  67jähriger  Schäfer  mit  hochgradiger  Eypho- 
Skoliose. 

Seit  ^/4  Jahren  Bildung  einer  Geschwulst,  die  schliesslich  zerfiel, 
eiterte  und  sich  mit  Borke  bedeckte.  —  Die  rechte  Hälfte  der  Ober- 
lippe wird  von  einem  mit  Borken  bedeckten,  das  Lippenroth  freilassenden 
Geschwtlr  eingenommen.  Die  Ränder  setzen  sich  bis  tief  in  das  rechte 
Nasenloch  hinein  fort  Mundschleimhaut  intact  Geschwulst  gegen  den 
Kiefer  verschieblich. 

Rechts  submazillare  Drüsen,  die  bereits  längere  Zeit  bestehen  sollen, 
sie  werden  nicht  exstirpirt. 

Operation  (30.  Mai  1896):  Rechter  Nasenflttgel  an  seinem  An- 
sätze abgeschnitten  und  aufgeklappt.  Geschwulst  —  unter  Schonung  der 
Mundschleimhaut  —  umschnitten.  Kiefer  im  Bereiche  der  Geschwulst 
oberflächlich  abgekniffen. 

Deckung  des  Defectes  durch  einen  seitlich  der  Wange  entnommenen, 
nach  unten  gestielten  Lappen. 

15.  Juni.  Da  der  in  die  Nase  gelegte  Lappentheil  gangränös  ge- 
worden ist,  wird  ein  Thiersch^scher  Lappen  an  seine  Stelle  gelegt. 

Tod  am  26.  October  1897  (IV12  Jahr  p.  0.)  an  Lungenemphysem 
und  Herzschwäche,  ohne  dass  ein  Recidiv  hätte  constatirt  werden  können. 
(Aerztlich  bezeugt.) 

5.  Aug.  Seh.  ist  bereits  oben  (S.  110)  beschrieben.  S.  auch  die 
auf  S.  113  beschriebenen  Krankengeschichten. 

Angesichts  der  sohlechten  Resultate  der  Eieferoperationen,  wie 
sie  in  der  vorstehenden  Tabelle  und  den  angefahrten  Eranken- 
geschichten  zum  Ausdrucke  gekommen  sind,  empfiehlt  es  sich  doch 
vielleicht,  dann,  wenn  der  Eiefer  voraussichtlich  bereits  in  grosserer 
Ausdehnung  ergriffen  ist,  Abstand  von  jeder  eingreifenden  Operation 
zu  nehmen.  Sind  doch  nur  die  3  Fallet  (unter  14)  mit  Erfolg 
operirt,  bei  denen  man  sich  auf  eine  Abmeisselung  vom  Kiefer  be- 
schränken durfte,  während  von  den  7  Patienten,  bei  denen  der 
unter-,  resp.  Oberkiefer  doppelt  durchsägt  werden  mnsste,  schon 
5  nach  durchschnittlich  4  Tagen,  die  beiden  anderen  nach  4,  bzw. 
8  Monaten  starben.  —  In  den  vier  übrigen  Fällen  von  leichteren 
Kieferoperationen  lebten  die  Patienten  noch  11 — 30  (im  Durch- 
schnitte 22)  Monate:  ein  Resultat,  das  immerhin  erstrebenswertb 
bleibt. 

Von  den  34  Patienten,  an  denen  in  der  Tübinger  Elinik  Re- 
sectionen  des  (26)  Unter-  oder  (S)  Oberkiefers  ausgeführt  wurden, 
starben  nach  Wörner's  Angaben  (1.  c.  S.  142)  an  den  Folgen  der  Ope- 

1)  Unterlippe:  Tab.  V,  Nr.  8;  Oberlippe:  Tab.  IV,  Nr.  3;  Tab.  V,Nr.  5. 
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ration  12  (7  +  5),  mit  Recidiv  15  (15  +  0);  es  leben  mit  Eeoidiv 
5  (3  +  2) ;  mit  Erfolg  operirt  sind  nur  2  Kranke  =  6  Proo.  Unter  den 
182  Fällen,  die  Mai  weg  in  einer  Tabelle  zusammenfasst,  ist  sechs- 
mal eine  Kieferoperation  vorgenommen:  zweimal  wurde  eine  Partie 
vom  Unterkiefer  weggemeisselt,  dreimal  handelte  es  sich  um  eine 
Resectio  mandibulae,  einmal  um  eine  solche  des  Oberkiefers.  In 
allen  6  F&Uen  erfolgte  nach  spätestens  16  Monaten  (im  Durch- 
schnitt nach  10  Monaten)  der  Tod.  Aus  Koch 's  Arbeit  geht  her- 
vor, dass  von  37  Patienten,  bei  denen  Knochentheile  entfernt  werden 
mussten  („kleinere,  die  Gontinuität  nicht  trennende  Kieferresectionen^ 
einschliesslich),  bereits  10  an  den  Folgen  der  Operation  starben 
imehr  als  25  Proc);  wie  viele  der  lebend  die  Klinik  Verlassenden 
dauernd  frei  von  Recidiv  geblieben  sind,  ist  nicht  angegeben. 

Die  Sectionen  der  neun  in  hiesiger  Klinik  verstorbenen  Lippenkrebs- 
kranken ergaben  als  interessantes  und  wichtiges  Resultat,  dass  sich 
krebsige  Metastasen  in  inneren  Organen  nicht  ein  einziges  Mal  fanden. 
Wörner  giebt  (S.  154)  an,  dass  bei  13  Sectionen  nur  zweimal  Me- 
tastasen gefunden  wurden :  einmal  in  der  Prostata,  im  anderen  Falle 
in  den  Mesenterial-  und  retroperitonealen  Lymphdrüsen. 

Die  übrigen  „ohne  Erfolg*  Operirten,  d.  h.  diejenigen  Patienten, 
die  zwar  nicht  an  den  unmittelbaren  Folgen  der  Operation  starben, 
die  jedoch  von  ihrem  Leiden  nicht  dauernd  befreit  werden  konnten 
und  entweder  —  mit  Recidiv  behaftet  —  gestorben  sind  oder  noch 
mit  einem  solchen  leben,  finden  sich  in  den  Tabellen  II  und  III. 
Es  sind  im  ganzen  41  Fälle,  von  denen  vier  (sämmtlich  todt)  auf  die 
Oberlippe,  die  übrigen  37  (4  davon  leben  noch)  auf  die  Unterlippe 
entfallen.  Ihnen  stehen  mit  im  ganzen  76  Fällen  die  „mit  Erfolgt 
Operirten  gegenüber,  die  entweder  (Tab.  IV)  ohne  Recidiv  gestorben 
sind  (26  Fälle  der  Unter-,  3  Fälle  der  Oberlippe),  oder  —  und 
das  ist  die  Mehrzahl  —  ohne  irgend  welche  Erscheinungen  von  Car- 
cinom  leben  (42  Unterlippen-,  5  Oberlippenkrebse). 

Die  Bedeutung  der  krebsigen  Infeetion  von  Kiefer  und  Lymph- 
knoten ist  bereits  besprochen  worden;  welche  Rolle  spielt  in  pro- 
gnostischer Hinsicht  die  Ausdehnung  der  Lippengeschwulst? 
Da  diese  selbst  sich  sehr  schwer  rechnungsmässig  vervvertlien  lässt, 
so  vergleiche  ich  einfach  die  Zahl  und  das  Verhältniss  der  in  jeder 
Gruppe  aufgeführten  Operationen,  bei  denen  der  entstandene  Defect 
nicht  durch  directe  Naht  zu  beseitigen  war.  Von  den  126  Fällen, 
über  deren  Ausgang  in  vorliegender  Arbeit  referirt  werden  kann, 
wurde  33  mal  Plastik,  Entspannungsschnitt  oder  dergl.  nöthig.  Von 
diesen  33  Kranken  starben  sieben  (6  Fälle  von  Unterlippen-,  1  Fall 
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von  Oberlippenkrcbs)  an  den  Folgen  der  Operation;  nnter 
Bämmtlichen  126  Patienten  nnr  zwei  mehr  (8  Unter-,  1  Oberlippe). 
Einem  Recidiv  verfielen  12  (9  +  3),  gegen  41  (37  +  4)  unter 
sämmtlichen  Kranken.  —  14  ( 10  +  4)  Patienten  endlieh  (gegen- 
tlber  68  +  8)  wurden  mit  Erfolg  operirt. 

Auffallend  ist  zun&ehst,  wie  viel  häufiger  Terhältnissmässig  eine 
Plastik  bei  der  Operation  der  Oberlippe  nöthig  ist,  als  bei  der  der 
Unterlippe.  Es  erkl&rt  sich  das  zweifellos  daraus,  dass  die  Unter- 
lippe dehnbarer,  schlaffer  und  daher  leichter  zur  Deckung  eines 
Defeetes  heranzuziehen  ist. 

Die  Zusammenstellung  lässt  ferner  die  Bedeutung  des  Umfangen 
der  Lippengeschwulst  deutlieh  hervortreten :  erforderten  doch  die  un- 
mittelbar unglücklich  verlaufenden  Operationen  in  75  Proc.  der 
Fälle  eine  mehr  oder  weniger  complicirte  Plastik,  dreimal  öfter  ak 
bei  den  Kranken,  die  später  einem  Recidiv  anheimfielen,  f&nfmal  so 
viel  als  bei  den  völlig  glücklich  operirten  Patienten.  Auch  zwischen 
den  letzteren  beiden  Gruppen  ist  eine  bedeutende  Differenz:  setzen 
wir  die  Chancen  eines  mit  folgender  Plastik  Operirten,  einem  Recidiv 
anheimzufallen  "»  5,  so  sind  die  eines  Patienten,  bei  dem  man  mit 
directer  Naht  auskommen  konnte,  nur  >«  3! 

Bei  der  Wichtigkeit  der  mit  Erfolg  operirten,  schwereren  FÜle 
für  das  Einschlagen  einer  rationellen  Therapie  bringe  ich  die  folgen- 
den 7  Krankengeschichten  der  Tabellen  IV  und  V,  in  denen  die 
Beobachtungsdauer  seit  letzter  Krebsoperation  länger  als  3  Jahre 
beträgt : 

1.  Johanna  Ed.,  66jährige  Fraa.  Vor  einem  Jahr  Knötchen  der 
Unterlippe,  das  wuchs  und  seit  einiger  Zeit  ulcerirte.  —  Wallnussgrosse^ 
harte  Geschwulst  in  der  Unterlippenmitte,  unterhalb  des  Tumors  ist  die 
Kinnhaut  leicht  ödematös  infiltrirt  und  geröthet. 

Am  linken  Kieferwinkel  eine  geschwollene,  kleine  Drüse,  die  nicht 
exstirpirt  wird. 

Operation  (17.  Januar  1876):  1  cm  ausserhalb  des  Kranken  Cir- 
cumcision,  wobei  die  geröthete  Partie  des  Kinnes  auch  wegföUt 

Lappen  aus  der  linken  Wange  (nachdem  diese  durch  einen  vom 
linken  Äfundwinkel  ausgehenden,  horizontal  yerlaufenden  Schnitt  durch- 
trennt  ist)  in  ihrer  ganzen  Dicke,  Ablösung  der  Schleimhaut  Tora  Kiefer, 
Vernähung  von  Haut  und  Schleimhaut.^  —  Patientin  stirbt  6^Vi2  Jahr  p.  o. 
im  Alter  von  72  Jahren  an  „Altersschwäche." 

2.  Wilh.  Fr.,  54 jähriger  Tagelöhner.  Patient  ist  starker  Raucher. 
Keine  Anamnese. 

In  der  ünterlippenmitte  eine  beiderseits  1  cm  vom  Mundwinkel  ent- 
fernt bleibende,  nicht  ganz  bis  zur  Kinnfalte  reichende  Geschwulst  Sab- 
mental  und  rechts  submaxillar  werden  Drüsen  gefühlt  und  exstirpirt 
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Operation  (2.  Angust  1876).  Circumcision  1  cm  weit  im  Gesunden 
(die  Mundwinkel  bleiben  gerade  noch  stehen).  —  Deckung  durch  2  Lappen, 
die  durch  je  einen  vom  unteren  lateralen  Wundwinkel  nach  unten-aussen 
yerlanfenden  Bogenschnitt  gewonnen  werden. 

Patient  stirbt  12^/i2  Jahre  nach  der  Operation  im  Alter  von  67  Jahren 
an  ,,Alter88chwäche/' 

3.  Heinr.  £g.,  29 jähriger  Arbeiter.  Im  letzten  Winter  (vor  ca. 
^'4  Jahren)  kleine  ülceration,  die  jetzt  die  ganze  Unterlippe  einnimmt. 
Patient  ist  von  ,ybltthendem''  Aussehen.  In  der  Umgebung  des  Geschwüres 
infiltrirtes  Gewebe;  ein  Einstich  entleert  dort  Eiter,  der  jedoch  mikro- 
skopisch neben  vielen  Eiterkörperchen  zahlreiche  Perlkugeln  enthält. 

Submental  werden  Drüsen  gefühlt,  aber  nicht  exstirpirt. 

Operati<^n  (12.  August  1879):  Exstirpation  durch  Bogenschnitt, 
wobei  noch  die  Seitentheile  der  Oberlippe  fortfallen.  —  Beiderseits  ein 
Seitenlappen  durch  Horizontalschnitte  (der  eine  vom  Mundwinkel  ausgehend, 
der  andere  einige  Centimeter  tiefer  verlaufend)  mobilisirt,  links  wird  in 
der  Nähe  des  Mundwinkels  ein  Burow'sches  Dreieck  an  den  oberen 
Horizontalschnitt  gelegt  Die  Lappen  liegen  der  Zahnreihe  unter  starker 
Spannung  fest  auf;  sie  sind  überall  von  Schleimhaut  bedeckt. 

Mund  vorläufig  sehr  klein,  Oberlippe  in  querer  Richtung  zusammen- 
geschrumpft. 

18.  August  1879  (6  Tage  p.  o.):  Mund  accommodirt  sich  mehr  und 
mehr.     Lappen  gut. 

Juli  1897  (18  Jahre  p.  o.) :  Patient  ist  gesund.  Durch  die  frühere 
Spannung  der  Oberlippe  sind  angeblich  die  oberen  Schneidezähne  aus- 
gefallen. 

4.  Aug.  Seh.,  siehe  Seite  110. 

5.  Friedr.  Pr.,  siehe  Seite  107. 

6.  Ludw.  Bdt.,  48 jähriger  Ackermann.  Seit  4  Jahren  Knötchen 
an  der  Unterlippe,  das  seit  ^2  J&hr  wächst.  Aetzen  eines  Arztes  beförderte 
das  Wachsthum  bedeutend. 

Patient  ist  sehr  kräftig  und  sonst  gesund.  Unterlippe  wird  voll- 
ständig eingenommen  von  einer  dicken,  wulstigen  Geschwulst  mit  über- 
hängenden Rändern.  Die  Oberfläche  von  unregelmässigen  Wülsten  und 
Buchten  gebildet,  wird  von  stinkendem,  eitrigem  Secrete  bedeckt.  Farbe : 
röthlich,  abgesehen  von  grauen,  nekrotischen  Theilen. 

Submental  und  sublingual  haselnussgrosse,  harte  Lymphdrüsen,  die 
nicht  exstirpirt  sind. 

Operation  (15.  August  1893):  Umschneidung,  wobei  fast  die  ganze 
Unterlippe  wegfällt,  doch  gelingt  es,  einen  2 — 2\'2  cm  breiten  Schleim- 
haaisanm  der  Unterlippe  zu  schonen. 

Entspannnngsschnitte  beiderseits  vom  Mundwinkel  nach  unten-aussen, 
ca.  9  cm  lang.  Vereinigung  der  Hautränder  in  der  Mitte.  Schleimhaut- 
naht; Hautnaht  der  Entspannungsschnitte.  Bildung  des  Lippenrothes 
durch  Yemähung  der  gesparten  Unterlippenschleimhaut  mit  der  entsprechen- 
den  Haut.     Englisch-Pflasterverband. 

17.  Augdst  1893.  Kleiner  Theil  der  Hautlappen  nekrotisch.  Einige 
Nähte  eitrig.     Feuchter  Verband. 
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19.  August.  Bis  auf  den  untersten  Theil  der  Naht  sind  die  Wund- 
ränder  ca.  IV2  Finger  breit  nekrotisch;  ebenso  der  Schleimhantrest  der 
Unterlippe. 

Entfernung  der  Nähte  und  dieses  Theiles  der  stinkenden  gangränösen 
Hautränder.     Verband. 

31.  August.  Fast  der  ganze  Hautlappen  nekrotisch.  Der  Defect 
hat  sich  aber  durch  Heraufziehen  der  Einnhaut  ganz  erheblich  verkleinert. 

7.  September.  Entlassung.  Der  Defect  hat  sich  noch  mehr  ver- 
kleinert. 

15.  October  1893.  Einnhaut  noch  \ireiter  hinauf  gezogen.  Ganz 
gute  Unterlippe,  die  bis  zur  halben  Höhe  der  Zähne  reicht. 

2.  Februar  1898  (4^2  Jahr  p.  0.).  Bericht  des  Patienten: 
Lippe  gut,  keine  Schlingbeschwerden.     Gesund. 

7.  Dorothea  Gk.,  50jährige  Frau.  Seit  2  Jahren  knotige  Ver- 
dickung, die  bald  ulcerirte,  viel  mit  Höllenstein  geätzt  wurde. 

Keine  Drüsenschwellung.  Buchtiges  Geschwür  mit  breit  verdickten 
Rändern.  —  Mikroskopisch  erscheint  der  Tumor  in  seinem  einen  Theile 
wie  ein  Corpus  cavernosum:  weite  Gefässräume  mit  dünnen  Wandungen 
und  starker,  kleinzelliger  Zwischensubstanz;  der  andere  Theil  dagegen 
besteht  aus  einer  kolossal  vergrösserten  Talgdrüse:  das  Ganze  ist  wohl 
als  ein  von  den  Taigdrüsen  ausgehendes  Carcinom  aufzufassen. 

Operation  (22.  November  1876):  Exstirpation  der  Geschwulst; 
es  entsteht  ein  ca.  1  ^/2  cm  hoher  Defect,  der,  ca.  1/2  cm  vom  linken  Mund- 
winkel beginnend,  die  Mittellinie  ein  wenig  überschreitet. 

Lippenbildung  durch  einen  der  linken  Wange  entnommenen  Lappen, 
dessen  Basis  am  linken  Mundwinkel  liegt. 

30.  November  1876.     Nach  kurzem  Fieber  geheilt  entlassen. 

Tod  im  Juni  1895  (fast  19  Jahre  p.  0.)  an  Influenza  (ärztlich 
bezeugt). 

Was  die  Todesursache  bei  den  33  an  Beoidiv  Gestorbenen 
(Tab.  II)  betrifft,  so  wurde  bei  10  Patienten  Erkrankung  der  Unter- 
kiefer-, bei  zweien  der  Unterkinndrüsen  als  Ursache  angegeben. 
An  den  Lippen  selbst  trat  ein  Reeidiv  nur  in  3  Fällen  oder  in 
9  Procent  auf.  Im  übrigen  starben  3  Kranke  an  Garoinoma  ventri- 
culi  (ärztlich  bezeugt),  fünf  an  Schluokstörungen :  bei  einem  dieser 
Patienten  handelte  es  sich  nach  ärztlicher  Diagnose  um  Oesophagus- 
Krebs,  über  die  vier  übrigen  liegen  nur  Berichte^)  von  Laien  vor. 
Einmal  ferner  scheinen  die  Glandulae  cervic.  proff.  inff.  ergriffen  zu 
sein  („auf  der  Vorderfläche  der  Schulter  trat  eine  Geschwulst  auf, 

1)  1.  „Patient  musste  durch  einen  Schlauch  gefüttert  werden/' 

2.  „Halskrebs'*;  „Schlucken  ging  schlecht 

3.  „P.  konDte  immer  schlechter  schlucken  und  magerte  ab;   Geschwulst 

nirgends  zu  sehen/' 

4.  „Geschwulst   nach   dem   Halse   verzogen;    Fat.   konnte  nichts  mehr 

essen." 
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was  2  Jahre  nach  der  Operation  zum  Tode  gefHbrt  hat^).  In 
7  F&llen  endlich  kann  wegen  der  Unbestimmtheit  der  Angaben  keine 
Diagnose  gestellt  werden. 

Die  „mit  Erfolg*'  Operirten,  69  (=  55,7  Proc.)  der  Unter-, 
S(61,5Proe.)  der  Oberlippe  finden  sich  in  den  Tabellen  IV  und  V: 
es  sind  die  ohne  Becidiv  Gestorbenen  und  die  ohne  Reci- 
dir  Lebenden. 

Das  eiTcichte  Durchschnittsalter  der  ohne  Recidiv  Gestorbenen 
betr&gt  67  \U  Jahr.  Bei  3  Patienten  war  —  von  Kauterisiren,  Aetzen 
u.  dgl.  abgesehen  —  bereits  früher  ein  Unterlippenkrebs  exstirpirt; 
die  betreffenden  Operationen  lagen  in  2  Fällen  1  Jahr,  in  dem 
3.  Falle  3  Wochen  vor  der  Auihahme  in  die  hiesige  Klinik.  Diese 
3  mit  Recidiren  behafteten  Patienten  haben  nach  der  hier  vorge- 
nommenen Operation  noch  52/12,  62/12,  resp.  IV12  Jahre  gelebt  und 
sind  an  Herzschlag,  Lungenentzündung  und  —  wie  von  einem  Arzte 
bestätigt  ist  —  Schlaganfall  gestorben. 

Die  Zeit,  welche  die  Patienten  der  Tab.  IV  die  letzte  Operation 
überlebten,  beträgt  im  Dnrohschnitt  fQr  die  Oberlippe  fast  8  Jahre 
i3  Fälle;  der  1.  19  Jahre,  der  2.  3*/4  Jahre,  der  3.  1  Vi 2  Jahr.)  Fü 
die  Unterlippe  gelten  b^'-i  Jahre;  am  längsten,  nämlich  16^4  Jahre, 
lebte  ein  Mann,  der  sich  im  Alter  von  66  Jahren  „nach  einem  heftigen 
Familienstreite^'  (Arzt)  erhängte.  Weniger  als  3  Jahre  nach  ausge- 
führter Exstirpation,  also  noch  innerhalb  der  für  besonders  gefährdet 
gehaltenen  Zeit,  lebten  10  Patienten.  Bei  ihnen  drängt  sich  die 
Frage  auf:  ist  thatsächlich  Becidiv  oder  Metastase  nicht  im  Spiele 
gewesen?  Ueber  5  Fälle  liegt  ärztliche,  bezw.  standesamtliche 
Nachricht  vor;  die  übrigen  sind  vor  ihrem  Tode  nicht  in  ärztlicher 
Behandlung  gewesen.  Es  sind  gestorben  an  Apoplexie  zwei  Patienten 
nach  6,  bezw.  17  Monaten;  einer  —  nach  14  Monaten  —  an  Rippen- 
fellentzündung; ein  79  jähriger  Mann  2  Jahre  nach  der  Operation 
an  Altersschwäche;  derj  fünfte  nach  2^^/12  Jahren  als  Potator  an 
Inflnenza  mit  Pneumonie;  von  diesem  abgesehen  hatten  beim 
Tode  alle  das  66,  Lebensjahr  überschritten.  Diesen,  doch  wohl  als 
sicher  recidivfrei  Anzusehenden  reihe  ich  zwei  weitere  Fälle  an, 
bei  denen  ich  ebenfalls  ein  Recidiv  als  Todesursache  für  bestimmt 
ausgeschlossen  halte;  es  sind  das  1)  eine  61jährige  Frau,  die  be- 
reits 5  Monate  p.  0.  starb:  im  Journal  ist  sie  als  „äusserst  gebrech- 
liche und  bresthaftige  Person*'  geschildert,  so  dass  es  sich  wohl 
thatsächlich  —  wie  berichtet  ist  —  um  Schwindsucht  gehandelt  hat. 
2)  ein  74  jähriger  Mann,  der  2^/4  Jahre  p.  0.  an  Lungenentzündung 
starb.  Der  Gemeindevorsteher  berichtete  auf  meine  Anfrage  Folgendes : 
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„Seh.  war  durchaus  nicht  abgemagert,  hustete  nicht,  konnte  gut 
„schlucken,  litt  auch  nicht  an  Verstopfung;  er  ist  nach  fhnft&giger 
„Krankheit  an  Lungenentzündung  gestorben.^ 

Ob  nun  aber  die  drei  letzten  F&Ue  wirklich,  wie  die  Bericht- 
erstatter —  Laien  —  annehmen,  frei  von  Krebs  gestorben  sind,  mag 
ich  nicht  entscheiden:  1)  Ein  71  Jahre  alter  Mann  starb  5  Monate 
p.  0.  an  „Wassersucht^;  2)  ein  58 jähriger  Hirt  an  „Greschwttren  an 
beiden  Beinen,  und  wie  es  trocken  war,  ist  er  gestorben^^  (14Mon.p.o.). 
3)  64j&hrige  Frau,  9  Monate  p.  o.  an  „ünterleibsentzttndnng.^ 

Um  den  heutigen  Anschauungen  entsprechend  exact  festzustellen, 
in  wieviel  Procent  der  Fälle  ein  völlig  günstiger  Ausgang  der  Ope- 
ration zu  erhoffen  ist,  wollen  wir  jetzt  nur  diejenigen  Fälle  (98  der 
Unter-,  9  der  Oberlippe)  berücksichtigen,  bei  denen  mindestens  3  Jahre 
seit  der  letzten  Operation  verflossen  sind.  Von  den  98  Fällen  der 
Unterlippe  entfallen  auf 

Tab.  I     (gestorben   an   Operation):    8  Fälle  =   8,2  Proc.j 
.      II    (       .  .     Recidiv):      30      ^     =30,6      ^     l39FäJe- 

.     m  (lebend       mit  Recidiv):        1  Fall  =  1         ^     J^^'®  ^™''* 

=:     IV  (gestorben  ohne  Recidiv):      26  Fälle  =  26,5     ^     1 59 Fälle- 
::     V    (lebend         ::  ^      ):      33       :=    —33,7     ^    /60,2  Proc. 

Die    9   Oberlippen-Krebskranken   vertheilen  sich  folgender- 

maassen: 

Tab.  I     (gestorben   an   Operation):  1  Fall  =11,1  Proci 

=      II    (       .            c     Recidiv):  3  Fälle  =  33,3      ^     U  FUle - 

»     III  (lebend       mit  Recidiv):  __=»__    Y^^  ^'^^• 

-^     IV  (gestorben  ohne  Recidiv):  2  Fälle  =  22,2     -^    1 5  FfcUe  « 

=      V    (lebend         =          =      ):  3      =     =33,3      ^     p.s  Proc, 

Danach  sind  die  Chancen  fUr  einen  an  Krebs  der  Unterlippe 
Leidenden: 

1)  an  den  Folgen  der  Operation  zu  sterben:  8  Proc. 

2)  später  wiederum  an  Krebs  zu  erkranken:  32  Proc. 

3)  durch  Operation  dauernd  geheilt  zu  werden:  60  Proc. 

Für  die  Operlippe  stellen  sich  die  Zahlen  ganz  ähnlich; 

1)  es  sterben  an  der  Operation:  11  Proc. 

2)  es  erkranken  später  wieder  an  Krebs:  33  Proc. 

3)  es  werden  völlig  geheilt :  56  Proc. 

Es  sind  also  die  Aussichten  eines  Lippeukrebskranken,  dureh 
Operation  dauernd  geheilt  zu  werden,  ganz  erheblich  viel  besser,  als 
die  eines  Kranken,  der  an  Carcinom  innerer  Körpertheile  leidet. 
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Unter  den  124  Kranken  der  hiesigen  Klinik  mussten  15  0  zwei- 
oder  gar  dreimal  operirt  werden ;  von  diesen  starb  1  Kranker  (Kranken- 
geschichte 8.  S.  113)  bereits  2  Tage  nach  der  2.  Operation.  Fünf 
sind  mit  Krebs  —  bei  3  Kranken  an  der  Lippe,  bei  einem  an 
den  ,,Drüsen^,  beim  letzten  wahrscheinlich  an  der  Speiserohre 
—  gestorben;  einer  lebt  mit  Lippenrecidiv.  Diesen  sieben  ohne 
Erfolg  operirten  Lippenrecidiven  stehen  acht  mit  Erfolg  ausge- 
fÄhrte  Operationen  gegenüber.  Drei  davon  sijid  —  ohne  Recidiv!  — 
bereits  gestorben;  sie  Überlebten  die  letzte  Operation  um  5^4,  6  und 
1  ^/i  Jahre  nnd  starben  an  Herzschlag,  Lungenentzündung  und  (ärzt- 
lich bezeugt)  an  Apoplexia  cerebri  sanguinea.  Ganz  gesund  leben 
heute  noch  5  Patienten  (cf.  S.  110);  drei  davon  sind  voraussichtlich 
allen  Gefahren  entronnen,  ihre  letzte  Operation  liegt  zurück  11^12, 
9,  7\/4  Jahre.  Dagegen  sind  2  Kranke  noch  keineswegs  gesichert: 
in  einem  Falle  liegt  die  —  dritte  —  Operation  erst  ein  Jahr,  im 
anderen  —  ebenfalls  mindestens  die  dritte  —  nur  einige  Monate 
zurück. 

Die  Pause,  nach  der  ein  neues  Carcinom  aufgetreten  ist,  ist  sehr 
verschieden  lang;  dafQr  sprechen  folgende  Angaben,  die  nur  die 
zwischen  1.  und  2.,  resp.  zwischen  2.  u.  3.  Operation  liegenden 
Zeiträume  bringen: 

Tab.     I    (an  Operation  gestorben):  1  Jahr, 
^       II    (an  Recidiv  gestorben):  ^U  J.;  bezw.  6  J.;  10  J.;  7J.  (zweites 

Recidiv  nach  IV2  JO;  3^  2  J. 
^     III    (lebend  mit  Recidiv):  1  Jahr. 

^      IV    (gestorben  ohne  Recidiv):  1  J.;  1  J.;  1  J.;  3  Wochen. 
^        V    (lebend   ohne   Recidiv):  5    Monate;   14  Monate    (zweites 

Recidiv  nach  2  Jahren);  14  Jahre;  7  J.  (zweites  Recidiv 

nach  einigen  Monaten);  4  J. 

Nur  sechs  dieser  Kranken  kamen  in  die  hiesige  chirurgische  Klinik, 
ohne  bereits  wegen  Carcinoms  operirt  zu  sein.  Aber  auch  unter 
diesen  war  das  Leiden  z.  Th.  stark  vernachlässigt,  wie  z.  B.  bei 
einem  an  Oberlippenkrebs  Leidenden,  der  schon  seit  10  Jahren  wegen 
„geschwüriger  Prooesse^,  die  als  Lupus  aufgefasst  wurden,  in  Be- 
handlung gestanden  hatte. 

Auf  Grund  obiger  Ausftihrungen  komme  ich  zur  Aufstellung 
folgender  Sätze  betreffs  der  Prognose: 

1.  Krebs  des  Kiefers  schliesst  wirkliche  Heilung  fast  voU- 


1)  Ausserdem  ein  Fall,  über  dessen  weiteren  Verlauf  ich  nichts  erfahren 
konnte. 
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kommen  aas;  die  Radieal- Operation  ist  (aueb  unter  dem  Schutze  der 
Antisepsis)  an  und  fElr  sieh  höchst  gefahrvoll; 

2.  Krebs  der  Lymphknoten  verschlechtert  die  Aussieht  auf 
Heilung  erheblieh; 

3.  Der  grösseren  Ausdehnung  der  Lippengeschwulst  ent- 
spricht auch  eine  etwas  schlechtere  Prognose. 

Diese  Thesen  der  Prognose,  deren  Richtigkeit  ich  weiter  oben 
nachgewiesen  zu  haben  glaube,  müssen  unser  therapeutisches 
Handeln  bestimmen.  Aber  welche  Therapie  soll  man  bei  bereits 
krebsig  inficirtem  Kiefer  einschlagen?  Gewiss  darf  man  selbst  die 
gefährlichste  Operation  nicht  unterlassen,  wenn  sie  Befreiung  von 
einem  qualvollen,  bald  zum  Tode  führenden  Leiden  erhoffen  lässt. 
Trotzdem  glaube  ich  doch  dann,  wenn  der  Kiefer  bereits  in  grösserem 
umfange  ergriffen  ist,  nur  eine  oberflächliche,  quasi  symptomatische 
Operation  vorschlagen  zu  sollen:  man  kann  vielleicht  den  Defect 
schliessen  und  den  Kranken,  hierdurch  getröstet,  nach  Hause  entlassen. 

Aber  hätte  sich  dieser  traurige  Ausgang  nicht  vermeiden  lassen  ? 

Zweifellos  kann  eine  gute  Prophylaxe  hier  völlig  umgestaltend 
wirken:  je  kürzere  Zeit  das  Carcinom  besteht,  je  weniger  weit  es 
fortgeschritten  ist,  um  so  sicherer  ist  völlige  Heilung  möglich.  Die 
Klagen  darüber,  dass  der  Patient  häufig  mit  grösster  Gleichgültigkeit 
den  Krebs  immer  weiter  „fressen''  sieht,  sind  ja  sehr  berechtigte 
aber  sie  sind  fast  ebenso  unnütz.  Zwar  kann  und  wird  der  Arzt 
durch  immer  neue  Belehrung  schliesslich  auch  das  grosse  Publicum 
dazu  erziehen,  dass  es  nicht  so  lange  dem  Wachsen  der  Greschwnist 
zusieht,  bis  eine  völlig  erfolgreiche  Operation  zweifelhaft  oder  un- 
möglich wird ;  aber  zunächst  kann  mancher  Arzt  noch  an  sich  selber 
bessern.  Ein  Patient,  der  im  vorigen  Jahre  anRecidiv  erkrankte, 
wurde  nach  seinen  Angaben,  die  durchaus  glaubwürdig  erscheinen, 
von  einem  Arzte,  in  dessen  Privatklinik  er  zur  Behandlung  geschiokt 
war,  wegen  „Lupus*'  mit  Salben  behandelt.  Nach  über  5  Wochen 
theilte  der  betr.  Arzt  dem  Kranken  auf  dessen  Anfrage  mit,  er  sei 
jetzt  so  weit  gebessert,  dass  er  in  seine  Heimath  zurückkehren  könne. 
Dort  erfuhr  P.  von  seinem  Hausarzte,  das  Leiden  sei  in  Wahrheit 
nicht  besser,  sondern  schlechter  geworden,  er  müsse  sich  sofort 
operiren  lassen.  P.  befolgte  diesen  Rath  und  lebt  z.  Zt.  ohne 
Recidiv. 

Ein  anderer  Patient,  der  an  einem  seit  August  1896  entstandenen, 
jetzt  groseben  grossen  Recidiv  leidet,  wird  z.  Z.  (seit  Mai  1897) 
jeden  Abend   mit  Höllenstein  geätzt;   ausserdem   erhält  er  Pillen: 
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eharakteriBtifloh  ist  wohl,  dass  dieser  betr.  Arzt  eine  an  ihn  gerichtete 
Anfrage  wegen  des  Befindens  seines  Clienten  nicht  beantwortet  hat ! 

Anch  sonst  giebt  ein  grosser  Bmchtheil  der  Lippenkrebskranken 
an,  frflher  mit  Aetzmitteln  behandelt  zu  sein:  und  in  der  That! 
einen  Versuch,  eine  lästige  Warze  oder  Schrunde  durch  den  Höllen- 
steinstift zum  Schwinden  zu  bringen,  wird  man  keinem  Arzte  ver- 
argen können.  Darin  aber,  dass  ein  Carcinom,  sobald  es  als  solches 
erkannt  ist,  niemals  mit  Aetzmitteln  zu  behandeln  sei,  sind  wohl 
alle  Autoren  (Mai weg  und  Regulski  bekennen  sich  beide  aus- 
drücklich in  einer  These  zu  diesem  Grundsatz)  einig. 

Von  den  in  hiesiger  Klinik  Behandelten  gaben  als  frühere  Be- 
handlung an: 

Aetzung 6  Patienten 

^         mit  Höllenstein     .  5  ^ 

^  *    Soheidewasser  1  * 

lieber  den  Effect  dieser  Aetzung  giebt  die  Anamnese  entweder 
gar  nichts  an,  oder  sie  schreibt  ihr  einen  deutlich  ungünstigen  Ein- 
fluss  zu: 

Z.  B. :  Seit  ca.  1  J.  kleine  Warze,  die  seit  2  Monaten  rascher 

gewachsen  sein  soll.    In  letzter  Zeit:  Höllenstein. 

Die  Coincidenz  zwischen  „seit  2  Monaten  rascher  gewachsen^ 
und:  „in  letzter  Zeit  Höllenstein^,  scheint  mir  verdächtig;  deutlicher 
beschuldigt  die  Anwendung  von  Aetzmitteln  der  folgende  Fall: 

Seit  4  Jahren  Knötchen,   das  seit  ^/2  Jahre  wächst.    Aetzen 

eines  Arztes  beförderte  das  Wachsthum  bedeutend. 

Ein  Kranker  glaubt,  vorübergehenden  Rückgang  seines  Carcinoms 
bei  seinem  Aufenthalte  in  Karlsbad  bemerkt  zu  haben: 

Attg.  Str.,  Kaufmann.  Vor  5  Jahren  Schorfbildangen ,  die  etwas 
abblätterten,  um  eine  leicht  wunde  Fläche  zurückzulassen.  In  Karlsbad 
sollen  sich  diese  Schorfe  verloren  haben,  um  sich  bald  wieder  einzustellen. 
Vor  einem  Jahr  hatte  sich  ein  deutliches  Epithelialcarcinom  gebildet,  das 
hier  exstirpirt  wurde. 

2  Patienten  wurden,  erfolglos,  mit  Jodkali  behandelt  wegen 
Verdachts  auf  Lues. 

Ein  Patient  (Aug.  L.;  s.  S.  114),  wurde  mit  Alkohol-Injectionen 
und  Electrolyse  behandelt:  ohne  jeden  nachweisbaren  Erfolg! 

Ich  glaube,  dass  jede  Warze,  die  in  höherem  Lebensalter  des 
betr.  Patienten  ein  deutliches  Wachsthum  zeigt,  jedes  fortschreitende 
Geschwür,  das  eingeleiteter,  zweckmässiger  Behandlung  (Desinfection, 
Scbutzverband,  ev.  Salben)  trotzt,  exstirpirt  werden  soll.  Der  Patient 
wird  sich  einer  solchen  Frühoperation  um  so  eher  unterwerfen,  da 
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diese  ja  thatsäohlich  sehr  wenig  eingreifend  ist  —  manehe  erfolg- 
reiche Operation  ist  ohne  Narkose  mit  der  Scheere  ausgeftlhrt! 
(Schi  eich 'sehe  Anästhesie  würde  sie  noch  weniger  unangenehm 
machen)  —  und  sie  in  gesundheitlicher  wie  kosmetischer  Beziehung 
die  normalen  Zustände  wieder  herbeiführt,  bezw.  bestehen  Iftsst. 

Jede  Woche,  die  früher  operirt  werden  kann,  ist  ein  Gewinn, 
denn  selbst  bei  carcinöser  Infection  der  Lymphknoten  haben  wir 
noch  immer  auf  guten  Erfolg  zu  hoffen.  Entfernt  man,  wie  es  in 
den  letzten  Jahren  in  hiesiger  Klinik  immer  regelmässiger  geübt 
wird,  jedes  auch  noch  so  kleine,  an  typischer  Stelle  sich  findende 
Lymphknötchen,  ja,  incidirt  man,  auch  ohne  vorher  etwas  Verdäch- 
tiges gefUhlt  zu  haben,  und  exstirpirt  das  dort  befindliche  Fett  oder 
die  nicht  selten  kleine  Lymphknötchen  bergenden  submaxillaren 
Speicheldrüsen,  so  wird  man  noch  bessere  Resultate  haben,  als 
bisher  schon  erreicht  sind.  Dass  man,  wie  Eonig  in  seinem  Lehr- 
buche empfiehlt,  und  er  in  praxi  stets  befolgt  hat,  in  einer  Sitzung 
zuerst  die  Drüsen,  dann  die  Lippengeschwulst  exstirpirt,  ist  nicht 
bloss  deshalb  nachahmenswerth ,  weil  man  so  zuerst  die  —  asep- 
tischen —  Drüsen,  darauf  die  —  fast  immer  eitrigen  —  Lippen- 
geschwülste entfernt,  sondern  weil  es  auch  der  immer  mehr  sich 
Bahn  brechenden  Lehre  Rechnung  trägt,  das  Carcinom  sei  eine  In- 
fectionskrankheit.  Sind  in  der  Lippengeschwulst  thatsächlich  Mikro- 
organismen, die  Krebs  hervorrufen  können,  vorhanden,  so  können 
wir  sie  ja  auf  die  bis  dahin  vielleicht  noch  nicht  carcinös  infioirten 
submentalen  oder  submaxillaren  Partien  überimpfen. 

Durch  die  grössere  Ausdehnung  der  Lippengeschwulst  scheint 
die  Gefahr,  es  könne  ein  Recidiv  auftreten,  auf  dreierlei  Art  ver- 
grössert  zu  werden:  1.  je  grösser  die  Lippengeschwulst,  desto  wahr- 
scheinlicher sind  Lymphknoten  oder  Kiefer  inficirt;  2.  je  grösser  die 
Lippengeschwulst,  desto  eher  ist  der  Operateur  in  Versuchung,  zu 
sehr  zu  „sparen**;  3.  wird  die  Operation  an  und  für  sich  etwas  ge- 
fährlicher. Der  ersten  Gefahr  wird  man  durch  das  weiter  oben 
empfohlene  Verfahren  Lymphdrüsen  und  Kiefer  gegenüber  in  vielen 
Fällen  ausweichen  können.  Aber  auch  die  zweite  wird  immer 
geringer  werden,  je  mehr  sich  der  Operateur  des  eigentlichen  Zweckes 
der  Operation,  der  Erhaltung  des  Lebens,  bewusst  ist,  und  je  ge- 
schickter er  die  Plastik  beherrscht,  denn  um  diese  möglichst  wenig 
zu  erschweren,  wird  gespart. 

Selbstverständlich  wird  kein  Operateur  Gewebe  zurücklassen, 
von  dem  er  vermuthen  kann,  dass  es  krebsig  ist.  Es  genügt  nun 
aber  erfahrungsgemäss  nicht,   die  sichtbar  erkrankten  Partien  weg- 
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zunehmen:  mögen  wir  die  Ansicht  gelten  lassen,  das  Gareinom  sei 
eine  Infectionskrankheit,  oder  mögen  wir  an  der  Keimverschleppungs- 
theorie  festhalten:  in  beiden  Fällen  müssen  wir  zugeben,  dass  die 
Krankheitserreger  mehr  oder  weniger  weit  die  mit  blossem  Auge 
wahrnehmbare  Grenze  überschritten  haben  können. 

In  der  hiesigen  Klinik  wurde  die  Geschwulst  stets  so  exstirpirt, 
dass  sich  der  Schnitt  mindestens  einen  Gentimeter  weit  von  der 
sieht-  oder  fühlbaren  Grenze  der  Geschwulst  entfernt  hielt.  Diese 
Distanz  scheint  in  der  Regel  zu  genügen.  Nur  3  Fälle  von  localem 
Lippenrecidiv  auf  113  Patienten  ist  gewiss  ein  recht  gutes  Resultat 

Im  Bestreben,  die  Therapie  zu  verbessern,  hat  man  neben  an- 
derem auch  das  Erysipel  für  die  Heilung  des  Lippencarcinoms  heran- 
ziehen wollen.  In  den  von  mir  benutzten  Krankengeschichten  ist 
im  ganzen  viermal  eine  zufällig  entstandene  Erkrankung  an  Erysipel 
erwähnt  In  3  Fällen  hat  es  —  wenn  es  überhaupt  irgend  eine 
Wirkung  auf  das  Gareinom  besessen  hat  —  eher  geschadet  als  ge- 
nützt: nur  eine  früher  an  Oberlippenkrebs  leidende  Frau  ist  bis 
jetzt  (etwas  über  2  Jahre  nach  der  Operation)  gesund.  Die  anderen 
drei  sind  an  Recidiv  gestorben  1  ^/n,  2,  IV2  J&bre  nach  der  letzten 
Operation. 

Koch  (1.  c.  S.  158)  scheint  dem  Erysipel  überhaupt  keine 
besondere  Bedeutung  ftlr  das  Auftreten  oder  Nichtauftreten  eines 
Garoinoms  beizumessen:  er  berichtet  beiläufig,  es  seien  unter  den 
aceidentellen  Wundkrankheiten  12  Erysipele  vorgekommen,  lieber 
das  spätere  Befinden  dieser  Kranken  sagt  er  nichts.  Wörner  be- 
richtet (1.  c.  S.  141)  Folgendes: 

,,1873  wurde  bei  einem  Manne  das  für  inoperabel  gehaltene  Carcinom 
„electi'olytisch  zerstört.  Am  Ende  der  Behandlung  bekam  er  ein  Ery- 
„sipelas  facie!  und- wurde  vollständig  geheilt  entlassen.  Nach  1^2  Jahren 
„starb  er  an  Darmverschlingung  ohne  Recidiv.  In  wie  weit  das  Erysipel 
„zur  Heilung  beigetragen  haben  mag,  lasse  ich  dahingestellt.^' 

Ausserdem  erzählt  er  (1.  c.  S.  154),  dass  3  Todesfälle  an 
Erysipelas  faciel  vorgekommen  seien. 

Die  mitgetheilten  Fälle  werden  wohl  keinen  Chirurgen  veran- 
lassen, von  dem  bisher  geübten  Verfahren  abzuweichen:  wenn  von 
21  Fällen  von  Gesichtsrose  (darunter  drei  mit  tödtlichem  Ausgange!) 
beriohtet  wird,  und  in  5  Fällen  davon  bekannt  ist,  dass  der  betr. 
Patient  späterhin  zum  ersten  oder  zweiten  Male  an  Gareinom  er- 
krankte, während  man  in  einem  Falle  immerhin  annehmen  kann, 
das  Erysipel  habe  einen  günstigen  Einfluss  ausgeübt,  so  reizt  das 
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wabrlieli  nicht  zur  künstlichen  Ueberimpfung  eines  Erysipels,  dessen 
Gefährlichkeit  ausser  Frage  steht! 

Die  Deckung  des  entstandenen  Defects  ist  auf  ein- 
fachere und  complioirtere  Weise  erreicht,  resp.  angestrebt  worden; 
zur  Beurtheilung  des  von  einer  bestimmten  Methode  zu  erwartenden 
kosmetischen  Resultats  berichte  ich  ttber  die  8  Fälle  der  Ober-, 
83  Fälle  der  Unterlippe,  deren  Befinden  mir  bekannt  ist. 

I.  Oberlippe. 

Nicht  zufriedengestellt  war  von  den  8  Patienten  nur  eine 
Frau,  deren  Krankengeschichte  folgt: 

Josephine  Fl.,  Tischlermeistersfrau,  58  Jahre  alt.    Aufnahme  am 
23.  September  1895.     Seit  14  Jahren  Pustel  auf  der  rechten  Oberlippen- 
hälfte,   die   sich   zu   einer  rasch  wachsenden,  später  ulcerirenden  Warze 
ntwickelte. 

Status:  Die  ganze  Oberlippe  (bis  zum  Nasenseptum)  ist  bis  auf 
eine  kleine  Partie  am  linken  Mundwinkel  carcinös,  auch  der  Alveolarrand 
ist  ergriffen.     Lymphknoten  nicht  ftthlbar. 

Operation  (23.  September  1S95):  ümschneidung  weit  im  Gesunden, 
höchstens  an  der  Nase  etwas  knapp,  vom  Alveolarrande  wird  weggenommen, 
was  nicht  sicher  ist. 

Deckung  des  Defectes  durch  2  Lappen:  Lappen  1:  Basis  an 
der  rechten  Seite  des  Kinnes,  von  da  nach  rechts-unten  sich  erstreckend, 
er  wird  derart  umgeklappt,  dass  er  die  dem  Munde  nächsten  Partien 
schliesst.  Lappen  2:  Basis  unterhalb  des  rechten  Auges ,  er  deckt  die 
zwischen  Nasenflügel  und  Lappen  1  gebliebene  Lücke. 

Spannung  der  Lappen  theilweise  sehr  stark ;  Resultat  vorläufig  sehr 
wenig  schön. 

23.  October  1895  (30  Tage  p.  o.)  Entlassung.  Die  Nähte  hatten 
zum  Theil  nicht  gehalten.  Der  Defect  an  der  Oberlippe  ist  in  entstellender 
Weise  geblieben. 

25.  November  1895:  Zweite  Aufnahme  behufs  Plastik.  An- 
frischung  des  Defectes;  Lappen  ans  linker  Oberlippe  und  Wange, 
durch  Horizontalschnitte  mobilisirt. 

12.  December  1895.  Resultat:  Mund  sehr  klein,  stark  nach  rechts 
verzogen,  Unterlippe  über  die  Oberlippe  verschoben. 

5.  Februar  1896:  Dritte  Aufnahme  zur  Plastik:  1.  Rechter  Mund- 
winkel durch  Umscbneidung  der  Schleimhaut  gelöst  und  nach  der  Ober- 
lippe hin  verschoben.  2.  Linker  Mundwinkel  1^/2  cm  tief  eingeschnitten 
und  Schleimhaut  vorgenäht. 

Mund  noch  schief  und  unschön,  aber  weit  genug. 

Juli  1897:  Lippe  noch  etwas  gespannt,  rechter  Mundwinkel  nach 
oben  verzogen,  Patientin  will  sich  noch  einmal  operiren  lassen. 

Die  übrigen  7  Oberlippenkrebs-Kranken  waren  mit  dem  Aus- 
sehen ihrer  Lippe  zufrieden.  In  4  Fällen  war  die  Geschwulst 
1—2'  2  cm  breit;  der  Defect  konnte  jedesmal  durch  einfache  Naht  — 
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in  dem  einen  Falle,  wo  ein  längsovales  Stück  exstirpirt  wurde,  dem 
Lippenrande  parallel  verlaufend  —  geschlossen  werden.  In  den 
drei  anderen  Fällen  war  bereits  eineLippenhälfte  ergriffen.  Zweimal 
wurde  Plastik  nach  Bruns  yorgenommen,  im  letzten  Falle  mobili- 
sirte  man  durch  zwei  horizontal  verlaufende  Parallelsehnitte  einen 
Lappen  der  gleichseitigen  Wange.  —  Die  7  Kranken,  von  denen 
soeben  die  Rede  war,  verliessen  nach  durchschnittlieh  1 1  Tagen  die 
Klinik  wieder,  und  zwar  diejenigen  vier,  bei  denen  man  mit  ein- 
facher Naht  auskam,  nach  durchschnittlich  acht,  die  drei  anderen  nach 
14  Tagen. 

IL  Unterlippe. 

Der  üebersichtlichkeit  wegen  habe  ich  die  82  Fälle  von  Unter- 
lippenkrebs  in  3  Gruppen  getheilt,  je  nach  Art  der  ausgef&hrten 
Operation: 

Gruppe  I:  Keilexcision ;  Naht  ohne  Entspannungsschnitt  (59  Fälle); 

Gruppe  II:  Excision  nicht  in  Keilform;  trotzdem  ebenfalls: 
Naht  ohne  Entspannungsschnitt  (9  Fälle); 

Gruppe  III:  Excision  mit  folgender  Plastik  (14  Fälle). 

Die  fettgedruckten  Ziffern  bezeichnen  die  Zahl  der  durch  die 
Naht,  resp.  Plastik  nicht  befriedigten  Patienten. 


Gröue  der  Geschwalst 

1. 

Eeilschnitt 
u.  Naht 

11. 
Exoision 
u.  Naht 

III. 

£xciaion 

u.  Plastik 

Ganze  Unterlippe   •  .  *  .  . 
Fast  ganze  Unterlippe    .  . 
Mehr  als  halbe  Unterlippe 

Halbe  Unterlippe 

Market  Uckgross    ...... 

Noch  kleiner     

9 

7     1 
14 

26    1 

1 

l     1 

1 
1 

1    2 
1     1 

1 

3    8 
l 

2     1 
3 

^^^'  {  .ohleSt 

57  mal 

2   - 

1 

5  mal 
4    « 

10  mal 
4    •* 

Zur  Ergänzung  der  unter  No.  I  eingereihten  Fälle  f&hre  ich 
noch  die  beiden  mit  schlechtem  kosmetischem  Resultate  ausgefbhrten 
Operationen  an.  Bei  dem  ersten  Kranken  war  die  Geschwulst  nur 
zehnpfennigstfickgross,  zur  Zeit  soll  der  Mund  nach  links  verzogen 
sein  und  Speichelflnss  bestehen.  Bei  dem  anderen  Patienten  nahm 
ein  thalergrosses  rundes  Geschwür  die  linke  Hälfte  der  Unterlippe 
ein ;  dem  Keilschnitte  musste  die  halbe  Unterlippe  geopfert  werden. 
Der  weitere  Verlauf  ist  bereits  (S.  11 3  f.)  geschildert  worden. 

Von  den  59  mit  Keilsohnitt  und  Naht  Behandelten  ist  also  nur 
zweimal  ein  schlechtes  Resultat  zu  verzeichnen  gewesen.   Erheblich 
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angttnstiger  stellt  sich  Gruppe  III  dar.  Das  erklärt  sieh  zwanglos 
ans  der  darehschnittlieh  grösseren  Ansdehnnng  des  Careinoms  in 
diesen  Fällen.  Aber  selbst  bei  einem  ^fast  die  ganze  Unterlippe' 
einnehmenden  Krebse  liefert  der  Eeilsehnitt  mit  folgender  directer 
Naht  bessere  Resultate:  sämmtliche  nenn  auf  diese  einfache  Methode 
behandelten  Patienten  sind  späterhin  zufrieden  gestellt,  während 
unter  den  sechs  mit  Plastik  Operirten  nur  die  Hälfte  ihre  Lippe  als 
^gut^  bezeichnen.  —  Noch  deutlicher  zeigen  sich  diese  Vorzüge  des 
Eeilschnittes  den  unter  Gruppe  II  aufgeführten  Fällen  gegenfiber. 
Auch  hier  bandelt  es  sich  (wie  bei  Gruppe  I)  vorwiegend  um  kleinere 
Krebse,  und  doch  ist  in  9  Fällen  viermal  die  Lippenbildung  nur  ^schlecht" 
gelungen.  Ich  halte  deshalb  den  von  König  und  anderen  em- 
pfohlenen Keilschnitt  mit  folgender  directer  Naht  f&r  kleinere  Carci- 
nomen,  ja  selbst  flir  solche,  die  ^fast  die  ganze  Unterlippe  einnehmen^ 
ftlr  die  —  mit  Rücksicht  auf  die  Kosmetik  —  beste  Methode  der 
Exstirpation. 

Zum  Schlüsse  stelle  ich  die  Resultate,  zu  denen  ich  in  vor- 
liegender Arbeit  gekommen  bin,  kurz  zusammen: 

1.  Der  Krebs  der  Unterlippe  ist  neunzehnmal  häufiger  als  der 
der  Oberlippe  (S.  96). 

2.  Frauen  leiden  etwa  zwölfmal  seltener  an  Krebs  der  Unter- 
lippe als  Männer;  dagegen  ist  schon  unter  3  Oberlippenkrebskranken 
Eine  Frau  (S.  96). 

3.  Das  Alter  der  in  hiesige  Klinik  wegen  Lippenkrebs  Auf- 
genommenen betrug  durchschnittlich  60  Jahre;  die  Jahresklasse 
55 — 65  liefert  relativ  am  meisten  Patienten  (ausgezogene  Curve  S.  99). 

Die  Chancen  für  das  einzelne  Individuum,  an  Lippenkrebs  zn 
erkranken,  wachsen  stetig  vom  25.  bis  zum  65.  Jahre  und  nehmen 
dann  nur  langsam  ab  (punktirte  Curve  S.  99). 

Die  Widerstandskraft  eines  an  Lippenkrebs  Erkrankten 
gegen  das  Fortschreiten  des  Careinoms  erreicht  ihren  Höhepunkt  in 
der  zweiten  Hälfte  der  vierziger  Jahre  (S.  100). 

4.  (35^/0 — )75  ^/o  der  lippenkrebskranken- Männer  beschäftigt 
sich  mit  „Bodenbenutzung  und  Thierzucht*'  (S.  102). 

5.  Der  Heredität,  dem  Genüsse  von  Tabak  und  Alkohol 
kann  ich  keine  ätiologische  Bedeutung  zuerkennen;  eher  dagegen 
Verletzungen  der  Lippe  (S.  104f.). 

6.  Verlauf  des  Lippenkrebses:  Zuerst  ein  „Riss^  oder  dgl.  ab 
Eingangspforte  der  Schädignng  (bestehe  diese  in  Mikroorganismen 
oder  anderen  chemisch   oder  physikalisch   verderblichen  Körpern). 
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Dann  entsteht  „Knoten*',  „Gesehwulst** ,  ans  der  dnroh  centralen 
Zerfall  ein  Geschwür  mit  wallartigen  Rändern  wird.  (S.  107). 

Die  krebsige  Infeotion  der  Lymphknoten  kann  schon 
(weit  früher  als  die  des  Kiefers)  erfolgen,  wenn  die  Lippengeschwnlst 
erst  Haseinnssgrösse  erreicht  hat  (S.  109);  aach  „kleine,  undeutlich 
fühlbare  Lymphknoten**  können  caroinös  sein  (S.  111). 

Der  Kiefer  kann  schon  nach  ^/4 jährigem  Bestehen  des  primären 
Careinoms  krebsig  afficirt  sein;  nach  ^ji  Jahren  ist  er  es  sogar 
ziemlich  häufig. 

7.  Prognose:  Uebergang  des  Lippenkrebses  auf  den  Kiefer 
sehliesst  definitive  Heilung  fast  vollkommen  aus;  die  Radicaloperation 
ist  sehr  gefährlich. 

Krebs  der  Lymphknoten  verschlechtert  die  Prognose  erheblich. 

Der  grösseren  Ausdehnung  der  Lippengeschwulst  entspricht 
eine  geringe  Verschlechterung  der  Prognose. 

Für  im  Rückfalle  an  Lippenkrebs  Erkrankte  ist  die  Wahrschein- 
lichkeit, gesund  zu  werden,  etwa  eben  so  gross  wie  die,  einem  zweiten 
Becidiv  anheimzufallen  (S.  123). 

8.  Therapie: 

a)  Prophylaxe:  Jedes  einer  rationellen  Behandlung  wider- 
stehende Wärzchen  höher  bejahrter  Individuen  ist  als  des  Careinoms 
verdächtig  zu  exstirpiren. 

b)  Der  Schnitt  muss  mindestens  1  cm  weit  von  der  sieht-  oder 
fühlbaren  Grenze  der  Geschwulst  geführt  werden. 

0)  Submaxillare,  auch  submentale  Lymphknoten  sind,  wofern 
sie  nur  eben  fühlbar  sind,  zu  exstirpiren.  Man  entferne  zunächst 
die  Lymphknoten,  dann  die  Lippengeschwulst,  um  Ueberimpfung 
zu  yermeiden. 

d)  Eingreifendere  Kiefer  Operationen  sind  als  höchst  gefährlich 
und  fast  zwecklos  zu  unterlassen. 

e)  Das  Erysipel  ist  ohne  günstigen  Einfluss  auf  den  Krebs 
und  wegen  seiner  Gefährlichkeit  sorgfältig  zu  verhüten  (S.  127). 

f)  Chancen  der  Operation: 

1.  Es  starben  an  den  Folgen  der  Operation  von  im  ganzen 
124  operirten  Unterlippenkrebskranken  8  (=f=  6,5  ^/o),  von 
13  Oberlippenkrebskranken  einer  (=»  7,7  ^/o). 

2.  Ein  Recidiv  trat  ein  bei  37  Unterlippenkrebskranken 
(32,5  <^/o;  im  Ganzen  114  Patienten)  und  bei  4  Oberlippen- 
krebskranken (=>  30,8  ^/o ;  im  Ganzen  1 3  Patienten). 
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Prognose  quoad  vitam. 


l.  Unterlippe    2.  Oberlippe 
Fälle  '  Proc.    Fälle  .  Proc 


A.  Ohne  Erfolg:  operirte  Kranke 

Tabelle  L  An  der  Operation  gestorben  .  . 
••  //.  Mit  RecidiT  gestorben  .... 
*    III.      •         •        lebend 

B.  M 1 1  Erfolg  operirte  Kranke 

Tabelle  IV.  Ohne  Krebs  gestorben  .... 
-  V ,        *        *      lebend  .     .     . 

bnrnma : 
Ohne  genügende  Nachriebt: 


45 

39,5 

5 

«8.4 

8 
33 

4 

7,0  ; 

29,0  ! 
3,5 

1 
4 

7,7 
30,S 

69 

60,5 

8 

«1,6 

27 
42 

23,7  . 
36,8 

3 
5 

23,t 
3S,4 

114 

100 

13 

100 

10 

1. 

^^ 

^^ 

].  Unterlippe. 

[114  Fälle,  daraoter  106  Männer  (=»  93  Proc.)  und  8  Frauen  (»  7  Proc.)]. 

A.   Ohne  Erfolg  operirte  Kranke. 

[45  Fälle,  darunter  43  Männer  (95,6  Proc.)  und  2  Frauen  (»=  4,4  Proc.)]. 

Tabelle  I.    Gegtorben  an  den  Folgen  der  Operation. 

%  Männer,  keine  Frau, 


«> 

B 
B 

0 

jz; 

es 


Name,  Stand  | 
n.  Alter  des 

Kranken ; 
Dauer  des  Car- 

cinoms  bei 
I.  Operation 

Franz  S., 

Tagelöhner, 

65,  8/4  J. 


Wilh.  Wl., 
Maurer,  ?,  ? 


Ausdehnung  des 
Carcinoms 


Behandlung 


Verlauf  nach  der 
Operation 


Fast  ganze  Lippe.        Bohren  förmige  Um 
sment.  M;     smax.    1.    schneidung.    Compli 


hart,  beweglich. 


Ganze  Lippe,  Kie- 
fer eingemauert. 


cirtere  Plastik.  Ex- 
stirpatiun  d.  Lymph- 
knoten.') 

Excision  des  gan- 
zen Kinnes  (sammt 
Unterkiefer).  Kie- 
fer bleibt  unverei- 
nigt; Nähte. 


Tod    nach    2    Tagen 
(an  eitriger  Pnenmonie). 


Tod   nach    2    Tagen 
(Pneumonie).  [cf.S.  113.] 


1)  „sment.^^  und  „smax.^*  bedeutet:  submentale,  bzw.  submaxillare  Lymphknoten 
sind  betheiligt;  ein  „1'^  oder  „r"  bedeutet  links  oder  rechts. 

2)  Durch  Aufführung  der  Lymphknoten- Exstirpation  an  2.  Stelle  soll  ttber  die 
bei  der  Operation  that«ächlich  beobachtete  Hcihcn folge  nichts  gesagt  sein. 

Die  Bemerkung  „Lymphknoten  exstirpirt*'  unter  der  Bubrik  „Behandlung**  be- 
deutet, dass  die  unter  der  Itubrik  „Ausdehnung  des  Carcinoms^^  bezeichneten  Knoten 
exstirpirt  sind. 
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e 
E 

a 

8 


es 


Name,  Stand 

a.  Alter  des 

Kranken ; 

Dauer  des  Car- 

einoms  bei 

I.  Operation 


Wilh.  Bkn , 

Ackeram., 

60,  2  J. 


Abel  Win., 
Colonist, 
68,  1  J. 


Heinr.  Bck., 
Arbeiter, 
59,  2  J. 


Wüh.  St., 
Landwirth, 
66,  5/4  J. 


Arnold,  Bdr., 

?,  79,  Va  J. 


8 


Peter  KL, 
Knecht, 
63,  l  J. 


Ansdehnung  des 
Carcinoms 


Behandlung 


Ganze  Lippe,  Kie- 
fer angefressen. 
„HalsdrUaen". 


Ganze  Lippe;  Tu- 
mor mit  Kiffer  fest 
Yerwachaen;  sment. 
u.  iinax.(oarcini 


Am  r.  Mundwinkel 
5  markstttckgrosscB 
Carcinom.  Schleim- 
hautaack  im  Munde 
fast  Teraohwnnden. 
Schleimhaut  des  r 
Oberkiefers  infiltrirt. 
R.  smax.  apfelgrosses 
Packet. 


Ganze  Lippe  er- 
griffen; auch  in  das 
Foramen  mentale  ist 
der  Tumor  ein  ge- 
drungen. Smax.  r. 
und    1.;     über    Gl. 

subling.  kleiner 
Knoten. 


Kieferreseotion, 

Circumcision.  Zwei 
grosse  Lappen  Tom 
Halse;  Frosohmund. 
(Lymphknoten  nicht 
exstirpirt). 

Excisiondes  ganzen 
K  inns  (sammt  Uoter« 
kiefer);  Nähte.  £x- 
stirpation  der  Lymph- 
knoten. 

Resection  der  r.Un- 
terkieferhälfte  bis 

zum  2.  Backenzahn; 
Exstirpation  des  Tu- 
mors  sammt    Periost 

des  Oberkiefers. 
Nähte :  Mund  sehr 
verkleinert.  Lymph- 
knoten r.  smax.,  auch 
2  Knoten  zwischen 
V.  jugul.  und  A.  ca- 
rotis exstirpirt. 

Excisiondes  ganzen 
Kinns(  sammt  Unter- 
kiefer); Plastik, 
Mundhoble  im  we- 
sentlichen geschlos- 
sen. Lymphknoten 
exstirpirt. 


Rechte       Lippen- 1     Keilschnitt,  bei  dem 
hälft e.     Sment.  j  „ziemlich  viel  Blut  in 

den  Hals  läuft'';  Lap- 
pen von  recht.  Wange 
U.Oberlippe.  Lymph- 
knoten, auch  smox., 
exstirpirt. 

Linke      Lippen- 1      KeiUchnitt;    linke 
hälfte,   thalergrosse  !     Hälfte  fallt  weg. 
Geschwulst   Smax.    i  Naht;       Mund    sehr 

!  eng.       Lymphknoten 
exstirpirt. 


Verlauf  nach  der 
Operation 


Tod  nach  10  Tagen 
(Pneumonie). 


Tod  nach  einigen 
Stunden  (CoUaps).  [cf. 
S.  113.) 


Tod  nach   7    Tagen 
(Bronchopneumonie, 
Endocarditis     ulcerosa, 
Nierenabsoesse). 


Tod    nach    16  Stun- 
den (Lungenödem). 


Tod  nach  36  Stan- 
den im  CoUaps  (Lun- 
genödem, kl.  broncho- 
pneumonische  Herde). 


Tod  nach  7  Tagen 
(Schluckpneumonle).  [cf. 
8.  113.] 
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B 
B 


0 

es 


8 


Tabelle  IL    Mit  Recidiv  gestorben. 

[33  Fälle,  darunter  31  M&nner  («  94  Proc.)  und  2  Frauen  (»  6  Proc)]. 


Name,  Stand 

u.  Alter  des 

Kranken ; 

Dauer  des  Car- 

cinoDiB  bei 

I.  Operation 


Ausdehnuag  des 
Carcinoma 


Behandlung 


Ludwig  P., 

Tagelöhner, 

64,  ? 


Ernst  Kr., 
?,  68,  V4  J. 


H.  Rh., 

AokersmanD, 

48,  3  J. 


Christian  P., 
Ackersmann, 

58,  V^J. 


H    St., 

Waldhüter, 

67,  VaJ. 

Aug.  L., 

Obsthändler, 

47,  2  J. 


Fast  gance  Lippe; 
Tumor  nicht  sehr 
verschieblich;  smax. 
L  harter,  beweglicher 
Knoten. 


Gänse  Lippe;  Tu- 
mor mit  Kiefer  fest 
verwachsen ;  smax. 
r.  und  1. 


?;  sment.  ge- 
schwollen. 


Rechteckige  Um- 
sohneidung,  Aetsnng 
des  Kiefers  mit 
Chlorzink.  Plastik 
nach  Celsus.  Lymph- 
knoten exitirpirt. 

Excision,  Abmeis- 
selung  der  Kiefer- 
fläche und  des  Alveo- 

larrandes;  Naht. 
Lymphknoten  exstirp. 

Keilschnitt,  Naht. 
Lymphknoten  nicht 
exstirpirt. 


?;  kleine  Wallnuss.       Excision,  Naht 


„Klein";    smax. 
und  sment. 


Ganze  Lippe;  Kinn 
bis  zum  Zungenbein 

hin  total  einge- 
mauert. Sment.  und 
smax. 


Heinr.  H., 
?,  54,  l  J. 
(Recidiv.) 


Ludw.  W., 

Muller, 

84,  10  J. 

(Recidiv.) 


In  Lippenmitte 
kirscbkerngrosse  Ge- 
schwulst.    Sment. 
deutlich  vergrösscrt 
und  hart. 

Wallnu8s;i;ro85. 


Excision,  Naht. 
Lymphknoten  exstir- 
pirt. 

Entfernung  des 
Kinnes  sammt  Unter- 
kiefer bis  zum  2. 
Backenzahne,  sowie d. 
an  der  Kieferinnen- 
seite sich  noch  weiter 
erstreckenden  kran- 
ken Partien.  Lymph- 
knuten, auch  Glandul. 
smax.  exstirpirt. 

Keilschnitt  weit  im 
Gesunden;   Naht. 
Lymphknoten  exstir- 
pirt. 


Keilsohnitt;   Naht. 
Mund  sehr  klein. 


Verlauf  nach  der 
Operation 


Wund-Erjaipel,  3 
Wochen  lang.  2  Mon. 
post  operat  ament  Ge- 
schwulst, die  sehlien- 
lich  „die  LuftrOhre  ab- 
frass.''  Tod  2  J.  poit 
operat. 

IVs  J-  P'  o.  ReoidiT 
(wo?) 

27»  J-  p.  o.  Tod. 


6Va  M.  p.  o.  sment. 
kleinapfelgrosae  Ge- 
schwulst, mehrfach  ex- 
stirpirt. 

14  M.  p.  o.  Tod. 

Schon  20  Tage  p.  o. 
Schwellung  der  linken 
Unterlippe. 

7  M.  p.  o.  Tod  an 
Carc.  ventriouli  (Arzt). 

4  M.  p.  o.  Tumor  am 
Halae. 
6  M.  p.  o.  Tod. 

4  M.  p,  o.  Tod.  Fat. 
konnte  zuletzt  nicht 
mehr  schlucken  und 
musste  durch  Schlauch 
gefüttert  werden. 


47»  J.p.  O.Tod.  Pat 
„konnte    nichts    mehr 


(( 


essen 


Bald  nach  der  Ope- 
ration operative  Erwei- 
terung des  Mundes  (aus- 
wärts). 

271  J.p. O.Tod  (Lip- 
pen recidiv). 
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g     Name,  Stand 
g      u.  Alter  des 
^        Kranken ; 
^,    Dauer  dei  Car- 
*S  I     cinoms  bei 
^      I.  Operation  ; 


10 


II 


12 


13 


14 


15 


16 


17 


Christoph  P., 

Ackeramann, 

60,  4  J. 

Karl  B., 
AckenmanD, 
55,  6  Woch. 

Heinr.  S., 
Arbeiter, 

70,  V«  J. 

Wilh.  A., 
Maarer, 
54,  3  J. 


Heinr.  J., 

Tagelöhner, 

44,  IJ. 


Georg  F., 

Weber, 
60,  4  Mon. 

Heinr.  G., 

Landmann, 

35,  5  J. 


Andreas  H., 

Färber, 
62,  8  Mon. 

Conrad  P., 
Arbeiter, 
45,  2  J. 


Ausdehnung  des 
Caroinoms 


Behandlung 


Fast  ganse  Lippe. 


»> 


Klein". 


50  pfennigslUokgr. 
Sment.,  etwas  Ter- 
grOssert  und  hart. 

Ganse  Lippe ;  Zahn- 
fleisch infioirt,  Tu- 
mor in  den  Unter- 
kiefer eingedrungen. 
(Lymphknoten  ?) 


Ganze  Lippe.  Smax. 
r.  und  1.  oaroinös. 


Rechts  kirsohkern- 
grosae  Geschwulst. 

Links  haselnuss- 
grosser  Knoten. 

Smax.  1.  harter 
Knoten,  dem  Un- 
terkiefer fest  auf- 
sitzend. 


Ganze  Lippe,  fla- 
cher Knoten.  Sment. 
klein. 


Fast  ganze  Lippe. 
Smax.  r.  bohneogr. 


Keilschnitt,  Naht. 


Keilschnitt,   Naht 
Exstirpation  der 

Ljrmphknoten:    er 
schickt  Ausläufer  nach 
dem  Proc.  mastoid.  u. 
längs    der    V.  jugul. 


Excision  im  Gesun- 
den ;  Haut-Schleim- 
haut-Naht. Lymph- 
knoten nieht  exstirp. 

Lippe  bis  zum  For- 
nix vestibuli  oris  ex- 
stirpirt.    Lappen  Ton 

rechter  Wange. 
Lymphknoten,    auch 
bilde  Gl.   smax,   ex- 
stirpirt. 


Verlauf  nach  der 
Operation 


Keilschnitt;       fast 
die  ganze  Lippe  ftült 

weg.    Naht. 

Keilschnitt,  Naht. 


Keilschnitt,  Naht. 
Lymphknoten  exslir- 
pirt. 

Umschneidung;  das 

die  Schneidezähne 
tragende  Unterkie- 
fer-StUck    wird   bis 
auf    schmale    untere 

Spange  entfernt. 
CompUcirte  Plastik. 

(Lymphknoten.) 

Exstirpation  eines 
Rechteckes;      Celsus. 

Lymphknoten  ex- 
stirpirt. 


2  J.  p.  o.  Tod:  „der 
Krebs  hatte  sieh  im 
Munde  wieder  gebildet.** 

2  J.  p.  o.  Tod:  „Ge- 
schwulst auf  der  Vor- 
derseite der  Schulter**. 

„Das  folgende  Jahr 
zog  die  Geschwulst  nach 
dem  Halse.** 

272  J.  p.  o.  Tod. 

2  J.  p.  o.  Tod:  „am 
Halse*'  hatte  sich  eine 
neue  Geschwulst  ge- 
bildet. 


P.  o. :  zeitweilig  hohes 
Fieber. 

1  J.  p.  o.  Tod  an 
„Halskrebs'* ;  Patient 
konnte  nicht  mehr 
sohluoken. 

IJ.  p.  o.  Tod  an  „Ver- 
blutung infolge  Ge- 
schwürs am  Halse.** 

13  M.  p.  o.  RecidiY 
submax.  links;  ferner 
wallnuBsgrosser  Tumor 
auf  der  Wange.  Beides 
wird  cxstirpirt. 

22  M.  p.  o.  Tod  in- 
infolge  der  Unmöglich- 
keit au  schlacken  (Arzt). 

13  M.  p.  o.  Tod  „wahr- 
soheinlich  an  Krebs** 
(Pfarrer). 

19  M.  p.  o.  Tod:  „ein 
Jahr  nach  der  Operation 
bildete  sich  eine  Ge- 
schwulst ;  sie  öffnete  sich 
rasch,  so   dass  man  in 

den  Schlund  sehen 
konnte.'* 
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III.  Frickb 


« 

B 
B 

0 


Name,  Stand 

u.  Alter  des 

Kranken ; 

Dauer  des  Car- 

oinoms  bei 

I.  Operation 


Ausdehnung  des 
Carcinoms 


Behandlung 


Verlauf  nach  der 
Operation 


18 


19 


20 


21 


Heinr.  Br., 

Handelsmann, 

52,  3ViMon. 

(Reoidiy). 


22 


23 


24 


Christoph  II., 
Arbeiter, 
65,  1  J. 

Heinr.  H., 
Arbeiter, 
64,  l  J. 


Christ.  W., 

Tagelöhner, 

53,  74  J. 


Joh.  K., 
Orgelspieler, 

75,  V*  J- 


Kirsohkerngross. 
Sment. 


Keilscbnitt,  Naht. 
Lymphknoten  ezstir- 
pirt. 


Fast  ganze  Lippe. 
Sment.  kleine  Kno- 
ten. 

Fast  ganze  Lippe 
bis  zum  Kinn;  Kie- 
fer frei.  Smaz.  r. 
und  1.  mehrere  Kno- 
ten. 


Christ.  M., 
Gastwirth, 
65,  2  Mon. 


Heinr.  K., 

Bahnarbeiter, 

60,  ^4  J. 


Rechtes  Drittel  der 
Lippe  einnehmend. 
Mehrere  Knoten,  be- 
sonders rechts  smax. 


Im  Lippenroth 
rechterseits.    Sment. 
haselnussgrosser 
Knoten. 


Hechts  halb   boh 
nengrosser   Knoten. 
R.  smax.   kl.  barter 
Knoten. 


Links  haselnussgr. 
Smax.  (carcinös). 


Keilscbnitt,  Naht. 
Lymphknoten  exstir- 
pirt. 

Ezcision ;  Defect 
sehr  gross.  Dieffen- 
bach;  „kümmerliche 
Lippe".  Lymphkno- 
ten exstirpirt. 


Keilschnitt,  Naht. 
Exstirpation  derSub- 
ment.  wie  der  Smax.- 
Knoten:  sämmtlioh 
krank. 


Keilschnitt,  Naht. 
Sment.  und  r.  smax. 


Keilschnitt,  Naht. 
Lymphknoten,  auch 
die  Glandul.  submax., 
exstirpirt. 


Keilschnitt,  Naht. 
Lymphknoten  ezstir- 
pirt. 


7   M.    p.    o.    Tumor 
smaz.  rechts,  taubenei- 

gross:  Kzstirpation. 
Kleine  DrQsen  gehen 
noch  im  Verlaufe  der 
grossen  Gefäase  und  am 
Kieferwinkel  ind.  Tiefe. 
Daiu  zehntägiges  ^tttch- 
tiges'^  Erysipel. 

U  M.  p.  o.  In  Drtt- 
senexsti  rpations narbe 
ein    Knoten;   Exstirpa- 
tion. 

IS  M.  p.  o.  Tod. 

2  M.  p.  o.  Geschwulst 
„unter  dem  Kehlkopfe''. 
9  M.  p.  o.  Tod. 

1  J.  p.  o.  Tod  an 
Marasmus,  weil  das  Feh- 
len der  Unterlippe  das 
Essen  sehr  erschwerte; 
ferner  ReeidiT  in  Sub- 
maxillargegend. 


2*/»  J-  p.  o-  Tod: 
Patient  konnte  zuletzt 
nicht  mehr  sohlnckea 
und  war  stark  abge- 
magert. 


3  Hon.  p.  o.  Tod: 
die  Gesohwulat  hatte 
sich  nach  dem  Halse 
verzogen;  K.  konnte 
nichts  mehr  easen.'^ 


»» 


7  J.  p.  o.  Tod:  „die 
Geschwulst  zeigte  sieh 
in  den  letzten  Wochen 
vor  dem  Tode." 


2  J.  p.  o.  Lippen- 
recidiv. 

9  J.  p.  o.  Tod  unter 
Schluokbesohwerden. 


Beiträge  zar  Statistik  des  Lippenkrebses. 


137 


B 
B 


25 


26 


27 


28 


29 


30 


31 


32 


33 


Name,  Stand 

XL  Alter  des 

Kranken; 

Dauer  des  Car- 

oinoms  bei 

I.  Operation 


Cbriat.  H., 

Tagelöhner, 

52,  l  J. 

Job.  Br., 

Tagelöhner, 

44,  2  J. 


Ansdehnung  des 
Caroinoms 


Behandlang 


Georg  Hr., 

Handekinann, 

53,  1  J. 


Mitte ,  haselnuss- 
grosf.  Sment.  klein ; 
links  smax.  grosser, 
harter  Knoten. 

Rechts  kirschgross. 
Smax.  beiderseits  u. 
sment. 


Friedr.  An., 
Sohmicd, 
70,  1  J. 

Friedr.  Wf, 

Bäcker, 

5t,  IV«J. 

Marg.  W., 

Arbeitersfrau, 
39,  */u  J. 


WUh.  Dr., 

Zugführer, 

64,14Tagc(?). 


Mitte  u.  links,  fast 
wallnussgr.  Sment. 
kleine  harte  Knoten ; 

smax.    beiderseits 
kl.  weiche  Knoten. 

Rechts,  fast  wall- 
nnssgross. 


Haselnussgross. 


Rechts,   wallnnss 
gross.    Sment  meh- 
rere   harte   Knoten 
(tuberoulös !). 

ReohtSyWallnnss- 
gross. 


Lndw.  Seh., 
Knecht, 
69,  l  J. 


Fast  ganie  Lippe. 
Smax.  beiderseits, 
ferner   am  Zungen- 
bein harter  Knoten 


Friederike  B.,,    Rechts,  markstuck- 
Tagelöhnerin,   gross.    Smax.     bei- 
64,  2  J.        derseits     bohnengr. 
.  Knoten. 


»»' 


Keilschnitt,  Naht. 

Lymphknoten 
scheinbar    vollkom- 
men^*  exstirpirt. 

Keilschnitt,  Naht. 
Sment.  mit  Fett ; 
smax.  mit  Gl.  smax. 
eistirpirt. 


Keilschnitt,  Naht. 
Nur  die  submentalen 
Lymphknoten  wer- 
den exstirpirt. 


Keilschnitt,  Naht. 

Diagnostische  Inoi- 
sion:  nichts. 

Keilschnitt y  Naht. 


Keilschnitt,  Naht. 
Lymphknoten,  auch 
ein  Theil  der  Gl. 
smax.  dextr.,  exstir- 
pirt. 

Keilschnitt,  1  Va  om 
im  Gesunden;  Naht. 
Gl.  smax.  dextr.,  in 
der  einige  harte  Kno- 
ten, exstirpirt. 

Nur  Mundwinkel 
bleiben  stehen.  Com- 

plicirte  Plastik. 
Lymphknoten  sämmt- 
lich  exstirpirt. 

Excision ;  Abtra- 
gung des  Periostes  im 
Bereiche  der  Ge- 
schwulst. Horizon- 
taler Entspannungs- 
schnitt  vom  1.  Mund- 
winkel aus;  Naht. 
Lymphknoten  exstir- 
pirt ,  makroskopisch 
nicht  carcinös. 


Verlauf  nach  der 
Operation 


11  M.  p.  o.  Tod  an 
einer  „Geschwulst  am 
Halse". 

3  J.  p.  0.  Tumor  an 
Lippe  nnd  Unterkiefer. 

3^4  J>  p*  o.  auswärts 
operirt. 

47«  J.  p.  O.Tod  (Ge- 
schwulst am  Halse,  Kehl- 
kopf u.  Kiefer). 

4  M.  p.  o.  Magen- 
krebs diagnosticirt. 

8  M.  p.  o.  Tod. 


5  J'.  p.  o.  Tod  an 
Carcin.  oesophagi  (ärzt- 
lich bezeugt). 

3Va  J.  P.  o.  Tod  an 
Caro.  Yentricnli  (Arzt) 

10  M.  p.  o.  Tod:  „der 
Krebs  hatte  den  halben 
üals  abgefressen." 


8  M.  p.  o.  Unter- 
kiefer-Drüsen geschwol- 
len. 

1  J.  p.  o.  Tod:  Carc. 
der  submaxill.  Lymph- 
knoten. 

3  M.  p.  o. :  „im  Mnnd 
und  Hals  greift  der 
Krebs  um  sich." 

9  M.  p.  o.  Tod. 

4  Wochen  p.  o.  Re- 
cidiy  in  der  Narbe. 

1  J.  p.  o.  Tod  an 
Marasmus. 
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ITT.  Frigee 


« 

a 
s 

S 

1^ 


Tabelle  III.    Mit  Recidiv  lebend. 

4  Männer, 


Name,  Stand 
und  Alter  des 

Kranken; 
Dauer  des  Car- 

oinoms  bei 
I.  Operation 


Ausdehnung  des 
Carcinoma 


Friedr.  Bd., 
Maurer, 
49,  3  J. 


Nik.  Kl., 
Landwirth, 
64,  23/4  J. 


Bernh.  6r.,. 

Aokerwirth, 

49, 


V4  J. 


Job.  Tr., 

Mann, 
62,  74  J. 


Auf  linker  Lippen- 
bälfte.  Sment. ;  smax. 
bohnengrosse  carci- 
nOse  Knoten. 


Fast  ganze  Lippe. 
(Lymphknoten 
scheinbar    nicht   zu 
fehlen.) 


In  Lippenmitte 
grosohengrosser  Kn  o- 
ten. 

Sment.  und  smax. 
bohnengrosser  Kno- 
ten. 

In  Lippen  mitte 
wallnussgrosse  Ge- 
schwulst ; 

Smax.  1.  ha  sei  nu  SS- 
grosse  (oarcinöse!), 
ferner  mehrere  klei- 
nere Knoten;  smax. 
r.  und  sment.  kleine 
Knoten ,  sämmtlich 
hart. 


Behandlung 


Verlauf 
nach  der  OperaÜon 


Keiliohnitt,  halbe 
Lippe  ^Ut  weg; 
Naht.  Sment.  nichts 
gefunden;  smax. 
sammt  Gl.  smax.  ex- 
stirpirt. 

Umf ohneidung ,  2 
Seitenlappen. 


Keilsohnitt,  Naht. 
Lymphknoten  exstir- 
pirt. 


Rechteckige  üm- 
schneidung;  unterer 
Schnitt  beiderseits 
z.  Plastik  Terlängert. 
Die  smax.  Lymph- 
knoten sammt  Gl. 
smax. ,  die  sment. 
Lymphknoten  sammt 
dem  einhüllenden 
Fette  exstirpirt. 


4  J.  p.  o.  Lippenreci- 
div  bemerkt. 

5  Vs  J«  p.  o.  1 0  pfenntg- 
stUckgross,  ftuswärta  mit 
Ag  NOs  and  Pillen  be- 
handelt. 

II  M.  p.  o.  am  ,r.  ün- 
terkinn**  erbsengrossc 
Geschwulst,  die  in  4  Wo- 
chen Eidottergrösse  er- 
reichte, weich  war. 

274  J'  p-o.  Drttsen  am 
r.  Unterkiefer  fangen  an 
zu  jauchen. 

1  J.  p.  o.  auswftrts 
operirt  wegen  bohnen- 
grosser Geschwulst  am 
Kiefer ; 

2  J.  p.  o.  rasoh  wach- 
sendes, vom  Unterkiefer 
ausgehendes  Recidiv. 

10  M.  p.  o.  Smax.  1.: 
tauben  eigrosae,  smax.r. : 
htlhnereigrosse  Ge- 
schwulst ,  beide  mit 
Mundboden  fest  Ter- 
waohsen,  so  dass  davon 
nicht  viel  übrig  bleiben 
würde.  Pat.  wird  ver- 
tratet und  mit  Arsenik- 
pillen wieder  entlassen. 


B.   Mit  Erfolg  operirte  Kranke. 

[69  Fälle,  darunter  63  Männer  (»91,3  Proc.)  und  6  Frauen  («  8,7  Proe.)]. 

Tabelle  IV.    Ohne  Krebs  gestorben. 

[27  Fälle,  darunter  24  Männer  (=  88,9  Proc.)  und  3  Frauen  (—  11,1  Proc.)]. 


i 

OS 

Name,  Stand 
und  Alter  des 

Kranken ; 

Dauer  des  Car- 

cinoms  bei 

I.  Operation 

Ausdehnung  des 
Carcinoms 

Behandlung 

Verlauf 
nach  der  Operation. 

1 

Wilh.  Rö., 

Aokersmann, 

47,  2  J. 

Haselnussgross. 

Keilsohnitt,  Naht. 

17  J.p.o.  Selbstmord. 

Beiträge  zur  Statistik  des  Lippenkrebses. 
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i 
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Name,  Stand 
and  Alter  des 

Kranken; 

Dauer  des  Car- 

oinoms  bei 

I.  Operation 


Ausdehnung  des 
Caroinoms 


Behandlung 


8 


9 


10 


11 


12 


Friedr.  Tn., 

Förster, 

67,  1  J. 

WÜh.  Fr., 

Tagelöhner, 
53,  1  J. 

Joh.  AU., 

Ackersmann, 

51,  3J. 

Frans  C, 

Ackersmann, 

66,  2  J. 

Christ.  B., 
Arbeiter, 
61,  1  J. 

Heinr.  Br., 

Tagelöhner, 

63,  ViJ  J. 

Heinr.  Wd., 

Hand- 

arbeiter, 

61,  V»  J- 


?  ;  zahlreiche  La- 
bialdrOsen. 

Fast  ganse  Lippe. 
Sment.  und  smax. 


Fast  ganze  Lippe, 
jedoch  auf  Schleim- 
haut beschränkt. 

Fast  ganze  Lippe, 
links  u.  Mitte.  Smax. 
beiderseits  je  ein  har- 
ter, kleiner  Knoten. 

Fast  ganze  Lippe. 
Sment.  bohnengrosi 
(deutlieh  carcinOs). 

Rechts  halbkirsch' 
grosse  Geseh w alst  ; 
smax.  r.  kL  Knoten. 

Links  Knötchen. 
Sment.  und  smax., 
klein. 


Johanna  Ed., 

Frau, 

65,  1  J. 

Franz  Kr , 
Arbeiter, 

68,  V*  J.     , 

Georg  Sehn., 
Landwirth, 
75;  6  Wo- 
chen (!). 

Aug.  Str., 

Kaufmann, 

48,  4  J. 


In  Lippenmittc 
wallnussgrosse  Ge- 
schwulst: Smax.  1. 
kleiner  Knoten. 

Rechts  bohnengr. 
Geschwulst.  Sment. 
grossere  Schwellung. 

Links  pflaumen- 
grosse  Geschwulst. 
Sment.  klein  (car- 
cinOs !). 

HaselnuBsgross. 


Keilschnitt,  Naht. 
DrQsen  exstirpirt. 

Umschneidung; 
Deckung  durch  2  Lap- 
pen T.Hals,  resp.  Kinn. 
Lymphknoten  exsürp. 

Keil  schnitt,  Naht 


Keilschnitt,  Naht. 
Lymphknoten  Bioht 
exstirpirt. 

Keilschnitt,  Naht: 
Mund    sehr     eng. 
Lymphknoten  exstirp. 

Keilsohnitt,  Naht. 
Lymphknoten  exstir- 
pirt. 

Exstirpation,  Naht. 
Lymphknoten  nicht 
exstirpirt. 


Keilschnitt ,  Lap- 
pen aus  link.  Warze  in 
ganzer  Dicke.  Lymph- 
knoten nicht  exstirp. 

Keilschnitt,  Naht. 
Lymphknoten  exstir- 
pirt. 

Keilsehnitt,  Naht. 
Lymphknoten  exstir- 
pirt. 

Exstirpation,  Naht. 


Verlauf 
nach  der  Operation 


14  J.  p.  o.  Tod  an 
Influenza. 

13  J.  p.  o.     Tod    an 

Altersschwäche    (67  J. 
alt). 

13  J.  p.  o.  Tod  an 
Fneumonia  catarrh. 

12.  J.  p.  o.  Tod  an 
Altersschwäche  (80  J. 
alt). 

8  J.  p.  o.  Tod  an 
Altersschwäche  (70  J. 
alt). 

772  J.  p.  o.  Tod  an 
Altersschwäche  (71  J. 
alt). 

1 3  M.  p.  o.  In  linker 
Lippenhälfte  kirsch- 
grosser,  harter  Knoten; 
sment.  und  smax.  bei- 
derseits geschwollen. 

Operation:  Keil- 
schnitt, Naht.  Drüsen- 
ausräumung möglichst 
stumpf.  Sublimatdesin- 
fection. 

774  J.p-  o.pr.  Tod  an 
Bronchopneumonie  (68 
J.);  [ärztlich  bezeugt]. 

7  J.  p.  o.     Tod   an 

Altersschwäche    (72   J. 
alt). 

7  J.  p.  o.  Tod  an 
Altersschwäche  (747s  J« 
alt). 

67a  J*  p-  o.     Tod  an 
Influenza  mit  Bronchitis 
capillaris  (82  J.  alt) 
[ärztlich  bezeugt]. 

Im  Anschluss  an  die 
Operation  starke  Eite- 
rung aus  jedem  Stich- 
kanale. 

5  J.  p.  o.  Herzschlag. 
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III.  Friokb 


»4 

B 


0 

»3 


13 


14 


15 


16 


17 


18 


19 


21 


22 


23 


Name,  Stand 
und  Alter  des 

Kranken ; 
Daaer  des  Car- 

oinoms  bei 
I.  Operation 


Ausdehnung  des 
Carcinoms 


Behandlang 


Verlauf 
nftch  der  Operation 


Jakob  Wt, 
Musiker, 
55,  3/4  J. 

Ck>nrad  Bl., 

Tagelöhner, 

68,  2  J. 

Wilh.  Da., 
Arbeiter, 
35,  IJ. 


Links  kleinkirsch-  i      Eeilsohnitt     (mit 
grosse  Geschwulst.     |  Soheere) ;  Naht. 


Links  haselnussgr. ,      Excision,  Naht,  £x- 

Gesohw.    Ueber  Gl.  stirp.  beider  Gland. 

8ubmaz.8inist.  einige  submax.,  sammt  den 

£nOtch.  (oarcinOs!).  betr.  Lymphknoten. 

Rechts  und  links  j e  Eeilsohnitt ,    Naht 

haselnussgrosse  Ge-  (leicht).     Ljmphkno- 

schwulst.   Smax.  ei>  ten  exstirpirt. 
nige  erbseng r.  Knöt- 
chen (oaroinOs!). 

Bechts    erbsengr.  Keilschnitt,  Naht. 
Geschwulst. 


3Vs  J-  p.  o.    Tod  an 


Lunf>  entuberculose 
[ärztlich  bezeugt]. 

3Vis  J-  P-  o.    Tod  sn 
Fetthen  (73  J.  alt) 
[äratlich  bezeugt]. 

3 Vis  J.  p.  o.    Tod  an 
„Hauptschlagaderbrach 

im  Kopfe.** 


Gottlieb  Pf., 
Briefträger, 

70,  2  J.      , 

Michael  Soh., .       In     Lippenmitte        Rechteckige    üm- 
TagelOhner,  ,  haselnussgrosse  Ge-    schneidg. ;  rar  Plastik 

71,  ^iJ.      schwulst.        Sment.    Verlängerung  des  unt. 

I  und  smax.  horiiontal.    Schnittes 

nach  rechts  und  links. 
Lymphknoten  exstirp. 

Ludwig  Nt.,       InLippenmitteba-        Keilschnitt,  Naht.         3  J.  p.  o.    Todsnin 


3  J.  p.  o.  Tod  an 
Typhus  (75  J.  alt). 

3  J.  p.  o.  „Tod  nicht 
an  Krebs*«  (74  Jahr  alt) 
[Standesamt]. 


Handarbeiter,    selnussgr.     Geschw.    Lymphknot.  exstirp., 
37,  1  J.        Sment.  und  smax.      auch  beide  Gl.  smax. 


fluenza  mit  Pneamonie 


Wilh-  Seh-, 

Feldarbeiter, 

70,  1  J. 


Weniger  als  3  Jahre 

Rechts  wallnuss- 
groae  Geschwulst. 
Sment.  und  links 
smax.  bis  haselnuss- 
grosse Knoten. 


lebten  nach  der  Operation: 


20 


Heinr.  Lscb., 

Landwirt  b, 

77,  V«  J- 

Fritz  Wn., 

Ackersmann, 

65,  \*J. 

Joseph  H., 

Hirt, 

56,  1  J. 

Friedr.   Me., 

Barriöre- 

wärter, 

73,  V4  J. 


WallnnssgrosseGe- ' 
schwulst.  Smax.(car- 
cinös). 

1 

Rechts  halbkirsch» 

grosse     Geschwulst. 

Sment.     und    smax. 

I  r.   einige   Knötchen. 

I     Fast  ganze  Lippe. 
Smax.   (nicht   car- 
[  cinös). 

Rechts  kirschkern-  - 
grosse  Geschwulst. 


2^4  J.  p.  o.  Tod  an 
Lungenentzündung 
(74  J.  alt). 


Keilschnitt:  Fast 
die  halbe  Unterlippe 
fällt  weg;  Naht, 
Lymphknoten,  auch 
Gland.  submax.,  ex- 
stirpirt. 

Rechteckige  üm- 
schneiduDg,  tiefgrei- 
fende Naht  Lymph- 
knoten exstirpirt. 

Keilschnitt,  Naht,  j  V/i  J.  p.  o.  Tod  sn 
Lymphknoten ,  auch  |  Apoplexia  cerebri  ssa- 
beide  Gland.  smax.,  guinea  (68  J.  alt)  [irtir 
exstirpirt.  '  Uch  bezeugt]. 

Keilachnitt,  Naht.  |  P/ii  J.  p.  o.  Tod  an 
Lymphknoten  exstir-  „GeschwOr  an  beiden 
pirt.  \  Beinen''. 


2  J.  p.  o.  Tod  to 
Altersschwache  (79  J> 
alt)  [Standesamt]. 


Keilschnitt,   Naht.  |       P/u  J.  p.  o.    Tod  an 

Sment.    ohne    Erfolg  Rippenfell entattndnng 

gesucht.  ;  (74  J.  alt)  [äntlich  1»- 

.  leugt]. 
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u 
o 

E 

S 

0 


es 


Name,  Stand 
und  Alter  des 

Krmnken; 
Dauer  des  Car- 

cinoms  bei 
I.  Operation 


Ausdehnung  des 
Carcinoms 


24  JFriederikeKl., 

Botenfrau, 
I       60,  3  J. 

25  Heinr.  Fd., 
Gastwirtb, 

66,  6  Wo  eh. 

26  Frledr.  Fm., 

'      ?        71  • 

9  Wochen. 

27  Gertrud  R., 
Gemeinde- 

dienersfrau, 
59,  2  J. 


Rechts  haselnuss- 
grosse  Geschwulst. 

In  Lippenmitte 
kirschgrosse  Gesohw. 
Smax.  2  bohnengr. 
Knoten. 

Links : ? 
Sment. 

Eirschkerng^oss. 
(Patientin     äusserst 
gebrechlich.) 


Behandlung 


Keilschnitt,  Naht. 


Keilschnltt,  Naht. 
Lymphknoten  exstir- 
pirt. 

Keilschnitt,  Naht. 
Sment.  drei  kl.  harte 
Knoten  entfernt. 

Keilschnitt,  Naht. 


Verlauf 
nach  der  Operation 


^/a  J.  p.  0.  Tod  an 
n  Unterleibsentsündung" 
(64  J.  alt). 

7s  J.  p.  o.  Tod  an 
Apoplexia  cerebri  san- 
guinea  (66  J.  alt)  [ärzt- 
lich bezeugt]. 

5  M.  p.  o.  Tod  an 
^Wassersucht«  (71  J. 
alt). 

5  M.  p.  o.  Tod  an 
Schwindsucht  (61  J. 
alt). 


Tabelle  V,    Ohne  Krebs  lebend. 

[42  Fälle,  darunter  39  Männer  («  92,9  Proc.)  und  3  Franen  (»  7,1  Proc.)]. 


^  Name,  Stand 

B  u.  Alter  des 

I  I     Kranken;     , 

^  Dauer  des  Car-. 

<^  cinoms  bei 

«^  L  Operation 


Ausdehnung  des 
Carcinoms 


Behandlung 


Heinr.  £g., 

Arbeiter, 

28,  3/4  J. 


Karl  Dt., 

Seiler, 

55,  4  J. 


Ganze  Lippe. 
Sment. 


Gut  */'3  der  Lippe 
Smax. 


Bohneogross. 


Konrad,  Kn., 

Förster, 

54,  3/4  J. 

Heinr.  Ms.,  i     Rechter  Mundwin- 


?,  78,  2  J. 


Umschneidung,  wobei 
auch  die  Oberlippen- 
seitentheile  wegfallen. 
Seitenlappen,  durch 
Horizontalschnitte 
mobilisirt.  Lymph- 
knoten nicht  exstirp. 

Keilschnitt,  Naht. 
Sämmtliche    Drü- 
sen exstirpirt. 


Keilschnitt,  Naht. 


Ezcision,  Naht. 


Verlauf  nach  der 
Operation 


Jgnas  Gr., 
Schneider, 
49,  72  J. 


kel  (Unter-  u.  Ober-  j  Smax.     Zwei   kleine, 
lippe) :     Markstück-       nicht  carcinöse 
gross.  Lymphknoten  I  Knötchen  exstipirt. 
nicht  fühlbar. 


18  J.  p.  o.  gesund 
(47  J.  alt)  [Krankenge- 
schichte S.  119]. 


Rechts  zwanzig- 

pfennigstückgrosse 

Geschwulst. 


17   J.   p.   o.   gesund 
(76  J.  alt). 


15  J.   p.  o.    gesund 
(70  J.  alt). 

15  J.    p.  o.    gesund 
(95  J.  alt). 


Keilschnitt,  Naht. 


14  J.    p.  o.    gesund 
(63  J.  alt). 
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III.   FUCKB 


0  Name,  Stand  ■ 

1  XL  Alter  des 
0  Kranken; 

«^  Dauer  des  Gar-, 

^  .    eiooniB  bei 

J  I  I.  Operation  ', 


8 


9 


10 


11 


12 


13 


14 


15 


16 


Anadelinang  dei 
Careinoms 


BehandlnBs 


Yerlanf  naah  der 
OperatioB 


6  :    £mst  Wf.,   I     Bechtt    baselnnss-        Keikchnitt,   Naht ,       14  J.    p.  o. 
I     Weichen-      groue     Geschwulst.    Sment.  Lymphknoten, '  (60  J.  alt). 
steiler,  4*2, 4  J.  Sment.    kinchkem-  ,  auch  Gl.  smax.  dextr.,  | 
grosser  Sjioten.         {  exstirpirt. 


getond 


Georg  St.,         Links  u.  in  Lippen-       KeÜBchnitt,  Naht 

T  ^.j— :-At.         :a»^  r_  ^i i . 


I 


ueorg  OK.,         Irinas  u. in  ijippen- 
Landwirth,     mitte  je  eine  erbsen- 
58,  V^  J-     !  grosse  Geschwulst. 


Äug.  Seh., 

Bahnarbeiter, 

42,  '/4  J. 

(Eranken- 
gesch.  S.llO). 


Dorothea  Rs., 

Haushälterin, 

56,  1  J. 

Friedr.  Lz., 
Arbeiter, 
67,  V^J- 

Wilh.  D., 
Arbeiter, 
60,  1  J. 


An  jedem  Mund- 
winkel eine  grössere 
Ulceration.  Sment 
und  smax.  beiderseits 
Schwellung  (deutlich 
caroinös!). 

Fast  ganze  Lippe 
ergriffen. 


Links  kirsohkem- 
grosse  Geschwulst. 


Keilsehnitt :  ganze 
Lippe  fällt  weg;  Lap- 
pen Ton  beiden  Wan- 
^n,  Mund  sehr  klein, 
Lymphknoten ,  auch 
beide  Glandul.  smax. 

Keilschnitt,  Naht: 
Earpfenmaul.  Sment. 
mit  Fett  exstirpirt. 

Keilschnitt,   Naht 


Friedr.  Ql., 
Arbeiter, 
63,  V»J- 


Heinr.  We., 

Steuereinneh., 

53,  1  J. 

Herm.  Tr., 

Gastwirtb, 

63,  1  J. 

Heinr.  Br., 
Landm., 
66,  V4J. 


Aug.  Hr., 

SägemttUer, 

42,  6  Wochen. 


HalbeLippe(Mitte)  |      Rechteckige      Um- 
eingenommen, schneidung;       Hant- 
Sroent    und    smax. '  Schleim  baut- Naht, 
kleinere  u.  grössere  '  Lymphknoten ,    auch 

Knoten  (nichts    !  beide  Gl.  smax.,  ex- 
Carcinöses).  stirpirt. 


Rechts  kirschgrosse, 
links  zwanzig- 

pfennigstttckgrosse 
Gesohwtllste.  Sment. 
und  smax. 

Rechts  bohn en- 
grosse Geschwulst 

Rechts  und  in  der 
Mitte  je  eine  bobnen- 
grosse  Geschwulst. 

Links  zehnpfennig- 
stttokgrosse  Ge- 
schwulst.  Sment. 
erbsengrosser,  harter 
Knoten. 

Rechts  kirschgrosse 
Geschwulst     Smax. 

r.  kleiner  barter 
Knoten. 


Keilsehnitt,  Naht. 
Lymphknoten  exstir- 
pirt,auchGland.  smax. 


Keilsehnitt,  Naht 


Keilschnitt,  Naht. 


Keilschnitt,    Naht. 
Lymphknoten  ex£tirp. 


Keilschnitt,  Naht. 
Lymphknoten  exstir- 
pirt;    Gland.     smax. 
stumpf  ausgeschält. 


12  J.   p.  c   gesund 
(70  J.  alt). 


4  Vi  ^.  p-  o,  Exstir- 
pation  kranker  Haut- 
und  Kieferpartien; 
Erweiterung  d.  Mundes. 
1 1  Vs  J*  p-  o.  gesund 
(53  J.  alt). 

tl  J«  p.  o.  gesund 
(68  J.  alt). 

11  J.  p.  o.  gesund 
(78  J.  alt). 


10  J.   p.    o.    gesund 
(7lVi  J.  alt). 


10  J.   p.  o.    gesund 
(73  J,  alt). 


9  J.  p.  o.  gesund 
(63  J.  lat). 

8  J.  p.  o.  gesund 
(63  J.  alt). 


8  J.  p.  o. 
(74  J.  alt). 


8  J.  p.  o.  gesund 
(51  J.  alt). 
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9 

B 
B 

25 


S9 


17 


18 


19 


20 


21 


22 


23 


24 


25 


26 


27 


Name,  Stand 
u.  Alter  des 

Kranken ; 
Dauer  des  Car- 

cinonu  bei 
I.  Operation 


Ausdehnung  des 
Carcinoms 


Job«  Hn , 
Ackerm., 
49,  V«J- 


Herm.  Aok., 

Werkfübrer, 

59,  2  J. 


Aug.  Vtb., 
Gärtner, 
57,  3/4  J. 


Franz  Sr., 

Oekonom, 

75,  4  J. 

Friedr.  Fr, 
Schmied, 
51,  VaJ. 


Josef  Bs,f 
Aokerm., 
60,  Va  J. 

Heinr.  Bm., 

Tagelöhner, 

62,  VaJ. 


Adolf  Ki., 
Oekonom, 
64,  Vis  J. 

Wilh.  Ist, 

Tagelöhner, 

62,  VsJ. 

C.  Abr., 

Hofmeister, 

71,  1  J. 

Job.  Ms., 

Ackerwirth, 

48,  3/4  J. 


In    Lippenmitte 
balbkirsohgroBse  Ge- 
schwulst.    Smax. 
einige  Knötchen. 


Fast  ganze  Lippe, 
jedoch  auf  Schleim- 
haut beschränkt. 
Sment.  bobnengross, 
hart. 

Links  3Va  cm  lange, 

1  Ya  cm  breite  Ge> 

schwulst.     Smaz. 

beiderseits  harter 

Knoten. 

Rechts  baselnuBS- 
grosse  Geschwulst. 

Rechts  baselnuss- 
grosse     Geschwulst, 

links  ÜIceration: 
nicht  carc.  Sment. 
2  höhnen gr.  Knoten. 

In  Lippenmitte 
baselnuBSgrosse  Ge- 
schwulst.   Sment. 

Rechts  2  cm  lange, 
1  cm  breite  Ge- 
schwulst   Smax.  r. 
erbsengr,  Knoten. 

Links  zehnpfennig- 
sttlckgr.  Geschwulst. 

Rechts  baselnuEs- 
grosse  Geschwulst. 
Sment.  und  smax., 
erbsengrofis. 

Links  kleine  hasel- 
nussgrosse  Geschw. 
Sment.  und  smax. 

Links  baselnuss- 
grosse    Geschwulst ; 

rechts  Ulccration 
(nicht  carc).  Smax. 

beiderseits  aber 
bobnengr.  Knoten. 


Behandlung 


Verlauf  nach  der 
Operation 


Keilschnitt,  Naht. 
Lymphknoten  exstir- 
pirt,  auch  Gl.  smax. ; 
Sment.  nichts  nach- 
weisbar. 

Keilsohnitt,  Naht. 
Lymphknoten  exstir- 
pirt. 


Keilsohnitt,  Naht. 
Lymphknoten ,  auch 
Gland.  smax.  dextr., 
exstirpirt. 

Keilschnitt,  Naht. 


Excision  beider 
kranker  Partien; 
Lappen  aus  r.  Wange. 
Lymphknoten  exstir- 
pirt. 

Keilsohnitt,  Naht. 
Lymphknoten  exstir- 
pirt. 

Keilschnitt,  Naht. 
Lymphknoten ,  auch 
Gl.  smax.  dextr.,  ex- 
stirp.  (nichts  Carc). 

Keilsohnitt,  Naht. 


Keilschnitt,  Naht. 
Lymphknoten  exstir- 
pirt. 

Keilschnitt,  Naht. 
Lymphknoten  exstir- 
pirt. 

Keilschnitt:  Carc. 
und  ÜIceration  füllen 
weg;  Naht.  Lymph- 
knoten,  auch  Gl.  smax . 
dextr.,  exstirp. 


7  J.  p.  o.  gesund 
(56  J.  alt). 


6  J.  p.  o.  gesund 
(67  J.  alt). 


6  J.  p.  o.  gesund 
(64  J.  alt). 


6Va  J*  P-  o.  gesund 
(81  J.  alt). 

6  J.  p.  o.  gesund,  je- 
doch «Scharte*  in  Unter- 
lippenmitte (58  J.)  [cf. 
S.  107]. 

5^4  J*  p*  o.  gesund 
(66  J.  alt),  [of.  S.  105]. 


57a  J*  p.  o.   gesund 
(68  J.  alt). 


5  J.  p.  o.  gesund 
(70  J.  alt). 

5  J.  p.  o.  gesund 
(67  J.  alt). 


5  J.  p.  o.  gesund 
(77  J.  alt). 


4^4  J.  p.  o.   gesund 
(54  J.  alt). 
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III.  Fbiocb 


i 


28 


Name,  Stand 
u.  Alter  des 
Kranken; 
Dauer  des  Car- 
cinoma bei 
I.  Operation 


Ausdehnung  des 
Carcinoms 


Behandlung 


Verlauf  nach  der 
Operation 


29 


30 


Friedr.  Rk., 

Tagelöhner, 

56,  2  J. 


Ludw.  Bdt, 
Ackerm., 

48,  V>J- 


31 


32 


33 


Adolf  Ap., 

Maurer, 

57,  Vi  J. 

Wilh.  Kön., 

Landwirth, 

53,  7  J. 

Uoinr.  Sr., 

Steinhauer, 

24,  1  J. 


In    Lippenmitte 

Geschwulst,  grOsser 

als  halbe  Lippe. 

Smax.  beiderseits 

(tuberoulOs!) 

Ganze  Lippe.  Sment. 
tt.  sublingual,  hasel- 
nussgrosser ,  harter 
Knoten. 


Friedr.  Hpp., 
Chaussee- 
arbeiter, 

50,  1  Monat. 

34  Caroline  Kpp. ' 
•  Tagel.-Frau,  ' 
j  71,  2  Mon.    j 


Die  rechte  Hälfte 
carciuOs. 


Links  zehnpfennig- 
stttckgr.  Geschwulst. 
Smax.  bohnengrosser 
Knoten. 

Rechts  markstttck- 
{grosse  Geschwulst. 
Smax.  beiders.  Kno- 
ten, z.  Th.  bobnengr. 

In    Lippenmitte 
ftanfpfenDigatUckgr. 
Geschw.  Smax.  meh- 
rere weiche  Knötoh. 

In    Lippen  mitte 
markstttckgrosse  Ge- 
schwulst. 


Keilschnitt  (.es  bleibt 
nieht  yiel  abrig*); 
Naht.  Lymphknoten 
cxstirpirt,  auch  sment 
linsengr.  Knoten. 

Umsohneidung ;  nur 
ein  2  cm  breiter 
Sohleimhautsaum 
bleibt  übrig;  compli- 
cirte  Plastik.  Lymph- 
knoten nicht  cxstir- 
pirt. 

Keilschnitt,   Naht. 


4Va  J*  P*  o.   gesund 
(63  J.  alt). 


4Vs  J*  ?•  o.  gesund 
(53  J.  alt.) 


KeUsohnitt,  Naht. 
Lymphknoten  nicht 
exstirpirt. 

Keilschnitt,  Naht. 
Lymphknoten   nicht 

exstirpirt. 

Keilschnitt,  Naht. 
Lymphknoten  nicht 
exstirpirt. 

Keilsohnitt,  Naht. 
Sment     Incision; 
nichts. 


Weniger  als  3  Jahre  liegt  die  Operation  zurück  bei 

35  Wilh.  Fr-,    '      In    Lippenmitte 
I  Weichenstell.    pfennigstUckgr.  Ge- 
1  a.D.  52,  5  J.    bchwulst. 

36  Jettchen  Cn.,        Rechts      bohnen- 
Kaufm.-Frau,   jjrosse  Geschwulst. 

5S,  '^/4  J.     j 

37  Friedr.  Schm.J      Rechts  haselnuss- 
Förster,        grosse  Geschwulst. 

66,  2  Mon. 


Lineare ,  ziemlich 
oberfluchliohe  £xoi- 
sion. 

Keilschnitt,  Naht 


I       Rechteckige    üm- 
,  scbneidung;  Verläng, 
des  horizont.  Schnittes 
I  nach  links  ;  Naht. 

38  I     Joh.  Ds.,     I      Fast     das    ganze       £xstirpat;    Haut- 
Ackersmann,    Lippenruth  carcinös.  '    Schleimhaut- Naht 
!       72,  2  J.      \  Sment.  kleine,  smax.    Lymphknoten  exstirp. 

beiders.  bis  höhnen-  '  (in  d. grösst. kein Car- 
grosse,  harte  Knoten,    cinom,  sond.  Tuberk.). 


Mehrmaliges  Reoidiv 
4  J. ,  resp.  3  J. ,  resp 
1  J.  p.  o.  gesund  (6*2  J. 
alt). 

3'/«  J-  P«  0.  gesund 
(61  J.  alt). 


3^4  J-  p-  o.  gesond 
(29  J.  alt)  [äratliob  be- 
sengt]. 

3^4  J.  p.  o.  gesund 
(53  J.  alt)  [ärxtlich  be- 
zeugt]. 

3  Vi  J*  P-  o.  gesund 
(75  J.  alt). 


folgenden  Kranken: 

2^4  J.  p.  o.   gesssd 
(60  J.  alt). 

274  J.  p.  o.    gesund 
(61  J.  alt). 

t'/4  J*  p*  o.  gesund 
(67  J.  alt). 


ly«  J.  p.  o.  gesund 
(74  J.  alt). 
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9 

B 
B 

h3 


Name,  Stand 

u.  Alter  des 

Kranken; 

Oaner  des  Car- 

otnoms  bei 

I.  Operation 


Ausdehnung  des 
Caroinoms 


Behandlung 


39  i  Heinr.  Ep., 
Landwirth, 
73,  V/i  J. 


40 


Ernst  Gr., 
Tagelöhner, 
83;  10  Mo- 
nate. 


41 


42 


Heinr.  Wr., 

Aokersmann, 

54,  2V4  J. 


Kriedr.  Schff. 
Wald- 
arbeiter, 
53,  1  J. 


Links  markstück- 
grosse  Geschwulst. 
«Beiderseits*  kleine 
Knoten. 


Fast  ganze  Lippe. 
Sment.  und  rechts 
smax.  einige  Knöt- 
chen. 


Links  Geschwulst, 
2Vs  om  breit,  2  cm 
dick.  Sment.  und  1. 
smax.  bohnengrosse 
harte  Knoten. 

Rechts  Geschwulst, 
2Va  om  breit,  2  om 
dick.  Smax.  beiders. 
einige  Knötchen 


Excision;  2  hori- 
zont.  Entspannungs- 
schnitte  nach  links; 
Naht.  Lymphknoten 
exstirpirt.] 

Rechteckige  Um- 
schneidun;^;  fast  die 
ganze  Lippe  fällt  weg, 
links  auch  noch  ein 
Stück  Oberlippe  und 
Wange.  2Seitcnlapp., 
mobilisirt  durch  je  2 
Horizontalsohnitte. 
Lymphknoten  exstir- 
pirt,  sämmtUch  weich. 

Keilschnitt,  Naht. 
Lymphknoten  exstir- 
pirt,  auch  Gl.  smax. 
sinistr. 


Keilschnitt,  Naht. 
Lymphknoten  cxstir- 
pirt;  makrosk.  nicht 
oardnOs. 


Verlauf 
nach  der  Operation 


Vl%  J.  p. 
(75  J.  alt). 


o.   gesund 


174  J.  p.  o.    gesund 
(84  J.  alt). 


IV4  J.   p. 
{hl  J.  alt). 


o.   gesund 


t  J.   p.  o.   gesund 
(54  J.  alt). 


2.  Oberlippe. 

[13  Kranke,  darunter  7  Männer  («»  53,8  Proc.)  und  6  Frauen  (»  4G,2  Proc.)]. 

A.  Ohne  Erfolg  operirte  Kranke. 

(5  Kranke,  darunter  3  Männer  (»  60  Proc.)  und  2  Frauen  («  40  Proc )]. 
Tabelle  I.    Gestorben  an  den  Folgen  der  Operation:  Ein  Mann. 


Z3 

3 
es 


Name,  Stand 
u.  Alter  des 

Kranken ; 
Dauer  des  Car- 

cinoms  bei 
I.  Operation 


Ausdehnung  des 
Carcinoms 


Behandlung 


Verlauf 
nach  der  Operation 


1 


Friedr.  Ppg., 
Schneider- 
meister, 
70,  Vj  J. 


Lippenroth  rech- 
terseits  völlig  ser- 
stört.  Lymphknoten 
(welche  ?)  geschwol- 
len ,  angeblich  seit 
25  Jahren. 


Exstirpation :  die 
halbe  Lippe  fUllt  fort. 
Ausräumung  der  sehr 
zahlreichen  Lymph- 
knoten ,  ferner  der 
Parotis,  in  der  klei- 
nere Knoten  zu  ftth- 
len  waren. 


Pneumonie.    Eitersenkung  ins  Mediastinum, 
sillen  und  der  Mediastiaaldrttsen. 

Dsutsehe  ZoiiKbxift  f.  Chinugie.  L.  Bd. 


Zunächst  günstig.  Vor- 
lauf; nach  einigen  Tagen 
Foetor  ex  ore.  1 3  Tage 
post  operat.  Senkungs- 
abscess  Über  der  Clavi- 
cula;  lacision.  15  Tage 
p.  o.  Tod:  Lungen- 
Odem,  eitrige  Bronchitis, 
stellenweise  beg^ncnde 

Abscedirung  der  Ton- 

10 
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III.  Fbicke 


Tabelle  IL    Mit  Recidiv  gestorben. 

S  Männer  und  2  Frauen, 


mm 

Name,  Stand 

u.  Alter  des 

^ 

Kranken ; 

Ausdehnung  des 

Behandlung 

Verlauf 

<^ 

Dauer  des  Car- 

Caroinoms 

nach  der  Operation 

0 

dnoms  bei 

;3 

I.  Operation 

ü., 

Reotor, 

59,  1  J. 

(Recidiv). 


M.      L.y 

Handels- 
mann, 
59,  74  J. 

Dorette  Kfm., 

Bauersfrau, 

58,  1  J. 


Friederike  H., 

Tagelöbners- 

wittwe, 

69,  4  J. 


Fast  ganze  Lippe, 
auch  Oberkiefer  be- 
theiligt. 


In  Lippenmitte  Ge- 
schwulst, 272  cm  br., 
bis  znm  Frenulum 
labü  sup.  reichend. 

Rechts  ftlnfmark- 
stückgr.  Geschwulst. 


Lippe  fast  yOUig 
zerstört ;  A  1  t  e  o  - 
larrand  mit  Gra- 
nulationen  bedeckt. 


Totale  Klefer- 
resectlon  links,  der 
Alveolarfortsatz  wird 
weit  Über  die  Mittel- 
linie hinaus  wegge- 
nommen ,  ebenso  das 
Nasenseptum.  Com- 
plicirtere  Plastik. 

Exstirpation    (mit 
Scheere);  Naht. 


Exstirpation  mit 
Scheere,  72—^/4  cm 
Tom  Geschwttrsrande 
entfernt.  Complicir- 
tere  Plastik. 

Umsohneidung  weit 
im  Gesunden ;  Tom 
Ailveolarrande  fallen 
Sehleimhaut  und  so- 
gar Knoohen  weg. 
Lappen  aus  1.  Wange. 


Schon  einige  Wochen 
p.  o.  die  ersten  Spuren 
eines  RecidiTS ,  das 
schliesslich  Lippe.  Nase 
und  Wange  befiel. 

8  M.  p.  o.  Tod. 


2  J.    p.   o.    Tod: 
Carcinom   der  submax. 
Lymphknoten. 

17  M.  p.  o.  Tod:  „die 
Geschwulst  wuchs  wie- 
der und  eiterte  bis  an 
den  Kehlkopf". 

11  M.  p.  o.  Tod  an 

einer    „Geschwulst   im 
Rucken**. 


B.   Mit  Erfolg  operirte  Kranke. 

8  Kranke,  4  Männer  und  4  Frauen, 

Tabelle  IV.    Ohne  Recidiv  gestorben. 

1  Mann  und  S  Fraueti. 


Dorothea  Gk., 

50,  2  J. 

Johanne  Mr., 
? 
75,      ? 


Game  linke  Hälfte 
ergriffen. 

Links? 


Rechteckige  Um- 
sohneidung ;  Lappen 
aus  linker  Wange. 

Exstirpation  weit 
im  Gesunden.  Naht. 


19  J.  p.  o.    Tod: 
Influenza    (69  J.  alt) 
[ärztlich  bezeugt]. 

374  J.  p.  o.  Tod  an 
Altersschwäche  (78  J. 
alt). 


Weniger  als  3  Jahre  lebte  nach  der  Operation: 


3    Christian  Dr., 
Schäfer, 
67,  74  J. 


Rechts  eine  tief  in 
das  Nasenloch  rei- 
chende Geschwulst. 
Smaz.  r.  geschwol- 
len, angeblich  schon 
seit  längerer  Zeit. 


Exstirpat.;  d.Kno- 
cheil  im  Bereiche  der 
Geschwulst  obcrfiäch  1 . 
abgekniffen.  Lappen 
aus  r. Wange.  Lymph- 
knoten nicht  exstirp. 


1 V«  J.  p.  o.  Tod  an 
Lungen  emphysem  und 
Herzschwäche  (68  J.  »It) 
[ärztlich  bezeugt]. 


Beiträge  zur  Statistik  des  LippeDkrebses. 
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Tabelle  V.    Ohne  Reoidiv  lebend. 

S  Manner  und  2  Frauen. 


%    Name,  Stand 

B 

u.  Alter  des 

3 

Kranken ; 
Dauer  des  Car- 

Anedehnnng  des 
Carcinoms 

Bebandlang 

Verlauf 
nach  der  Operation 

9 

oinoms  bei 

I.  Operation 

Friedr.  N., 
Hofmeister, 

61,  V4  J. 
(BeoidivI) 

Friedr.  Ar., 
Schneider, 

62,  2  J. 
(RecidiT!) 

Friedr.  Seh., 
Steuereinneh- 
mer, 57,  10  J. 


Charlotte  Gr., 

HattenwBr- 

tersfran, 

64,  1  J. 

(BecidiT !) 


In  Lippenmitte 
kirschkerngr.  Ge- 
schwulst. 

Links  wallnuss- 
grosse  Geschwulst. 


Fast  ganze  Lippe, 
auch  Nasen-Septum 
u.  Fltlgel  theilweise, 
ergriffen. 


Keilsohnitt,  Naht. 


In   Lippenmitte 
zehnpfennigstUokgr. 
Geschwulst. 

Sment.  bohnengr. 
Knoten. 


Excision,  Naht. 


Fast  ganze  Lippe 
f^Ut  weg,  ebenso  die 
erkrankten  Theile  der 
Nase.  Je  ein  Lap- 
pen aus  r.  und  1. 
Wange. 


Excision  (mit 

Sch(  ere) ;    Naht. 

Lymphknoten  exstir- 

pirt:     tuberculOs! 


11  J.  p.  o.   gesund 
(jetzt  72  J.  alt). 


8  J.  p.  o.   gesund 
(70  J.  alt). 


7  J.  p.  o.  Fat.  hat 
sich  in  „operationslose 

Behandlung**  eines 
Arztes  begeben,  da  das 
Leiden  allmählich  nach 
r.  hin  vorgeschritten  ist. 

7  7«  J.  p.  o.  primam : 
Exstirpation  einer  Ober- 
lippengeschwuUt. 

8  J.  p.  o.  primam: 
Gesund  [ärztlich  be- 
zeugt]. 

5  J.  p.  o.  gesund. 


Weniger  als  3  Jahre  liegt  die  Operation  zurück  bei  folgender  Kranken : 


D    Josephine  Fl., 
Tischlermei- 
stersfrau, 
58,  UJ.(!) 


Fast  ganze  Lippe, 
linker  Mundwinkel 
intact;  auch  der  Al- 
veolarfortsatz  zeigt 
Granulationen. 


Excision,  auch  der 
erkrankten  Partien 
am  Alveolarfort- 
satze;  complicirte 
Plastik. 


Wiederholte  Aufnahme 
behufs  Plastik;  dabei 
t  J.  p.  o.  Erysipel 
ttber  Gesicht  und  Kopf 
Ton  der  Wuade  aus. 

274  J-  p-  o.  gesund. 


Beim  Absohlusse  dieser  Arbeit  drängt  es  mieh,  Herrn  Geh. 
Med.-Rath  Prof.  Dr.  Braun  fttr  sein  freundliches  Interesse  und  die 
vielseitige  Förderung  herzlich  zu  danken. 
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IV. 

Ans  der  ohirargisch-orthopädischen  Privatklinik  des  Prof.  Dr.  Hoffa 

in  Würzburg. 

Die  Scbleimbeulel  der  HQfte  und  deren  Erkrankungen. 


Von 

Dr.  B..  Zaelzer, 

Assistenzant  der  Klinik.  ! 


I 


Die  Yeranlassang  zur  Besprechung  der  Sehleimbeutel  der  Hüft- 
gegend und  deren  Erkrankungen  ist  ein  bestimmter  Fall,  der  zur 
Begutachtung  Herrn  Professor  Hoffa  vorgeführt  wurde,  und  der 
in  der  Monatsschrift  für  Unfallheilkunde  1897  S.  207  u.  f.  unter  dem 
Titel:  „Chronische  Entzündung  der  Bursa  mucosasnbiliaca 
oder  Schenkelhalsfractur  als  Folge  eines  Betriebs- 
unfalles?" des  Näheren  erörtert  worden  ist.  Die  Fassung  des 
Thema  in  der  Zeitschrift  lässt  schon  erkennen,  dass  es  sich  um  ein 
differentialdiagnostisches  Problem  handelte,  das  nachher  noch  kurz 
besprochen  werden  soll.  Hier  sei  nur  erwähnt,  dass  die  bestehende 
Entzündung  der  Bursa  subiliaca  von  anderer  Seite  — -  einem  ärzt- 
lichen Collegium  —  ftlr  einen  eingekeilten  Schenkelhalsbrueh  ge- 
halten wurde,  trotzdem  die  auffallenden  Symptome  ftlr  ein  Hygrom 
recht  typisch  waren.  Es  ist  wahr,  dass  Bursitiden  in  der  Hflft- 
gegend  ziemlich  selten  sind,  und  es  ist  so  auch  leicht  erklärlich, 
dass  Schleimbeutelentzündungen  bei  Tumoren  der  Hüftgegend  in 
der  Differentialdiagnose  zu  wenig  beachtet  werden. 

Es  dürfte  wohl  zunächst  angebracht  erscheinen,  die  anatomi- 
schen Verhältnisse  der  Hüftgegend  in  Bezug  auf  die  Sohleimbeutel 
klar  zu  stellen,  um  dann  erst  die  Erkrankungen  derselben  und  die 
klinischen  Erscheinungen  zu  besprechen. 

Im  allgemeinen  wird  auf  die  Schleimbcutel  als  nebensächliche 
Bcstandtheile  in  dem  complicirten  Organismus  des  Menschen  wenig 
geachtet.  Sie  gehören  aber  zur  vollkommenen  Funktion  der  Be- 
wegungsapparate und  bilden  sich  besonders  da,  wo  Muskeln  oder 
Sehnen   über   Knochenvorsprünge   hinweggleiten.      Man    findet   sie 
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aber  nicht  alle  gleiebmässig  bei  allen  Menschen,  ja  unter  den 
vielen  Schleimbenteln,  die  vorkommen,  sind  nur  wenige  regelmässig 
anzutreffen.  Dazu  gehören  von  denen,  die  uns  hier  interessireu, 
die  Bursa  trochanterica  profunda  und  die  Bursa  iliaoa 
seu  subiliaca.  Es  sei  kurz  bemerkt,  dass  nachgewiesen  ist,  dass 
diejenigen  Schleimbeutel,  welche  regelmässig  vorkommen,  sich  schon 
in  utero  entwickelt  haben,  während  vielfach  die  anderen  sich  erst 
nachher,  dem  Bedürfniss  entsprechend,  ausbilden.  Den  Gang  dieser 
Ausbildung  hat  Yirchow  ^)  nachgewiesen.  Schuchardt^j  hat 
besonders  die  kleinen,  subcutanen  Schleimbeutel  in  ihrem  Ent- 
wickeluugsgange  studirt  und  gefunden,  dass  aus  Bindegewebsspalten 
Gebilde  von  netzartigem  Gefüge,  cavernösem  Gewebe  ähnlich,  ent- 
stehen, worin  sich  mit  der  Zeit  ein  Hohlraum  ausbildet,  indem  die 
durch  die  Bewegungen  und  Reibungen  gedehnten  Bindegewebs- 
balken  mehr  und  mehr  atrophiren.  Die  Wand  der  Bursae  besteht 
aus  derbem  Bindegewebe,  das  wenig  elastische  Fasern  enthält  und 
im  Inneren  mit  einem  einschichtigen  sog.  Endethel  ausgekleidet  ist. 
Der  Inhalt  ist  entsprechend  der  Synovia  der  Gelenke  fadenziehend, 
dickflüssig,  aber  normal  nur  so  gering,  dass  die  Wände  nur  schlüpfrig 
erbalten  werden,  kaum  dass  man  einen  Tropfen  herauspressen 
kann.  Nach  Heineke^)  sollte  man  die  Schleimbeutel  mit  Rück- 
sicht auf  ihren  Inhalt  besser  Serumbeutel  nennen.  Von  den 
accessorischen  oder  supernumerären  Schleimbeuteln  soll  nicht  weiter 
die  Rede  sein,  da  sie  zu  wenig  Interesse  anatomisch  und  klinisch 
bieten.  Es  sei  nur  noch  erwähnt,  dass  sie  sich  eben  da  bilden, 
wo  ein  häufiger  Reiz,  Reibung  oder  Druck  auf  einer  Stelle  statthat, 
sogleich  mit  Verschiebung  der  Haut  oder  des  subcutanen  Binde- 
gewebes über  einer  darunter  liegenden  Gewebslage,  und  dass  sie 
aasnahmsweise  die  Ursprungsstätte  grosser  Geschwülste  bilden 
können. 

lieber  die  regelmässig  oder  zumeist  vorkommenden  Schleim- 
beutel  der  Hüftgegend  sind  die  Akten  noch  nicht  geschlossen.  In 
den  60er  Jahren  haben  besonders  Gruber-St.  Petersburg,  Luschka 
und  Heineke  über  die  anatomischen  Verhältnisse  Klarheit  zu  schaffen 
sich  bemüht.    Heineke  führt  in  seiner  ausführlichen  Monographie 


1)  Virchow,  GeschwaUte.  I.  S.  194  u.  f. 

2)  Schuchardt,  Entstehang  der  subcutanen  Hygrome.   Yirc ho w^s  Archiv 
Bd.  LXXI. 

3)  Heineke,    Anatomie   und  Pathologie  der  Schleimbeutel  and   Sehnen- 
scheiden. .  Erlangen  186S. 
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über  die  Schleimbentel   14  Bnrsae  der  Hüftgegend  an,  und  Syn- 
nestvedt  0  gar  21. 

Als  den  grössten  Schleimbentel  des  Körpers  kann  man  die  Barst 
iliaca  seu  subiliaca  bezeichnen.  Nach  v.  Volk  mann  2)  ist  dieselbe 
hühnereigross.  Ihre  Lage  entspricht  der  Umbiegangsstelle  des  Mosculns 
ileo-psoas,  unter  dem  sie  gelegen  ist.  Der  bezeichnete  Maskelkomplex 
entspringt  bekanntlich  von  den  Körpern  des  12.  Brustwirbels  und  sämmt- 
licher  Lendenwirbel,  von  den  Querfortsätzen  aller  Lendenwirbel  und  von 
der  Fossa  iliaca  ossis  ilei,  um  sich  mit  gemeinsamer  Sehne  am  Trochanter 
minor  des  Oberschenkels  anzusetzen.  Um  aber  dahin  zu  gelangen,  muss 
sich  der  Ileopsoas  um  den  Darmbeinkamm  herumschlingen.  Zwischen 
dieser  Umschlagsstelle  des  Muskels  und  dem  knorpeligen  Kamm  liegt 
der  Schleimbeutel.  Demnach  befindet  er  sich  unter  dem  Ligamentum 
Ponparti,  unterhalb  und  lateralwärts  von  dem  Tuberculum  ileo-pectineum 
bezw.  dem  gleichnamigen  Ligament. 

Er  ist  also  in  der  Lacuna  musculorum  anzutreffen ,  in  derselben  La- 
cnna,  in  der  auch  der  Nervus  cruralis  gelegen  ist;  auf  die  Bedeutung 
dieses  Lagerungsverhältnisses  soll  in  der  klinischen  Besprechung  Bedacht 
genommen  werden.  Es  ist  ferner  von  grosser  Bedeutung,  zu  beachten, 
dass  die  Bursa  direct  an  die  Httftgelenkskapsel  stösst,  und  zwar  ent- 
sprechend der  dünneren  Stelle  in  der  Kapsel  zwischen  dem  Ligamentum 
Bertini  und  dem  Ligamentum  pubofemorale.  Durch  wiederholte  Befunde 
ist  es  unzweifelhaft  erwiesen,  dass  besonders  im  höheren  Alter  eine  Ver- 
bindung der  Bursa  mit  dem  Gelenk  an  dieser  Stelle  eine  häufige  Er- 
scheinung ist.  Es  ist  dabei  wohl  zu  beachten,  dass  die  eventuelle  Ver- 
bindung nur  am  äusseren,  d.  h.  auserhalb  des  Limbns  gelegenen  Kapsel- 
raum statthat.  Nach  Luschka^)  ist,  wie  auch  bei  allen  anderen  Schleim- 
beuteln, die  offene  Verbindung  mit  dem  Gelenke,  die  entweder  durch 
einen  feinen  Kanal  oder  durch  einen  breiteren  Spalt  stattfindet,  bei  Kin- 
dern eine  sehr  seltene  Erscheinung  und  bei  Erwachsenen  eine  auch  nicht 
allzu  häufige.  Zuweilen  besteht  an  der  Berührungsstelle  nur  ein  Defect 
der  fibrösen  Kapsel,  so  dass  nur  noch  die  Synovialmembran  die  Scheide- 
wand bildet.  Am  Präparat  wird  man  nach  JösseH)  die  Bursa  subiliaca 
am  besten  zu  sehen  bekommen,  wenn  man  den  sehnigen  Theil  des  Mnsc. 
ileopsoas  nach  vorn  vom  Gelenke  abzieht. 

Als  zu  demselben  M.  ileopsoas  gehörig,  schildert  Heineke  noch  eine 
kleine  Bursa  tendinis  iliaci,  welche  sich  an  der  Insertion  dieses 
Muskels,  zwischen  der  Sehne  und  dem  Knochen,  befindet.  Als  seltenen 
Schleimbeutel  der  vorderen  Hüftgegend  erwähnt  derselbe  Autor  noch  die 
von  Isenflamm  entdeckte  Bursa  musculi  recti,  unter  der  Sehne 
des  gleichnamigen  Muskels  am  oberen  Rande  der  Pfanne  gelegen. 

Von  den  Schleimbeuteln,  welche  am  Trochanter  major  gefunden 
werden,    ist  am   constantesten  die   Bursa  trochanterica  profunda 

1)  äynnestvedt,  Preisarbeit  der  med.  Facult.  Cbristiana  1866.  Beschrei- 
buDg  der  an  der  Ober-  und  Unterextremität  vorkommenden  Bur&ae  mucosae. 

2)  y.  VolkmanD,  cf.  v.  Pithaund  Billrot  1S65.    Erlangen.  8.  S22.  Anm. 

3)  Luschka,  Die  Anatomie  des  Menschen. 

4)  Job  sei,  Topograph,  cbirurg.  Anatomie  Bd.  I. 
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8.  subaponeurotica  s.  bursa  glutaei  maximi  c.  bursa  glutaeo- 
trochanterica.  In  diesem  Sinne  berichtet  auch  LB.  Petita),  welche 
viele  Leichenuntersnchungen  daraufhin  angestellt  und  seine  Beobachtungen 
in  seinem  Aufsatze :  „  De  Thygrome  trochantdrien  **,  niedergelegt  hat.  Dieser 
genannte  Schleimbeutel,  von  ziemlich  ansehnlicher  Grösse,  befindet  sich 
zwischen  dem  hinteren  äusseren  Theil  des  Trochanter  major  und  dem 
Ursprung  des  Musculus  vastus  eztemus  einerseits,  und  der  Aponeurose 
des  Musculus  glutaeus  maximus  andererseits.  Die  Fasern  dieses  Muskels 
laufen  bekanntlich  schräg  nach  aussen  und  unten,  gehen  allmählich  in 
eine  Sehne  über,  welche  sich  theils  an  der  äusseren  Lefze  der  Linea 
aspera  femoris  festsetzt,  theils  in  den  Maissiat 'sehen  Streifen  übergeht. 
So  schlägt  sich  also  der  Muskel  um  den  Trochanter  major  herum,  ist 
aber  von  demselben  durch  die  genannte  Bursa  getrennt,  der  noch  zu- 
weilen im  weiteren  Verlaufe  der  Sehne  zwei  bis  drei  kleinere  Schleimbeutel 
folgen.  Die  Bursa  trochanterica  profunda  ist  entweder  einfach 
oder  gefächert.  Hu  et  er  2)  bespricht  noch  ausführlicher  die  Lage  dieser 
wichtigen  Bursa.  Seinem  Berichte  sei  folgendes  entnommen:  „Zur  Auf- 
suchung des  Schleimbeutels  führe  man  einen  Längsschnitt  der  Art  von 
oben  nach  unten,  dass  er  dicht  hinter  der  obersten  Spitze  des  Trochanter 
major  beginnt  und  senkrecht  in  der  Längsaxe  des  Femur  nach  unten  ver- 
laufend, die  Sehne  des  Musculus  glutaeus  maximus  trennt.  Der  Längs- 
darchmesser  der  Bursa  beträgt  etwa  4  —  6  cm,  der  Querdurchmesser  2 — 4. 
Die  Synovialwand  ist  besonders  an  3  Stellen  sehr  dünn,  was  deswegen 
besonders  wichtig  ist,  weil  nur  in  diesen  3  Richtungen  die  Verbreitung 
der  Eiterung  beobachtet  wird.  Die  erste  dünne  Stelle  liegt  am  hinteren 
Rand,  etwa  in  der  Mitte  seiner  Längenansdehnung  und  führt  in  das  para- 
musculäre  Bindegewebe  an  der  Innenseite  des  Muse,  glutaeus  maximus, 
nach  unten  vom  hinteren  Rande  des  Muse,  glutaeus  med.  Die  2.  Stelle 
der  Synovialwand  liegt  am  vorderen  Rand  des  Schleimbeutels,  nahe  dem 
oberen  Ende  und  lässt  den  eindringenden  Finger  in  einen  mit  sehr 
lockeren  Bindegewebsfasern  ausgestatteten  Raum  eintreten,  welcher  hinter 
und  unter  dem  Musculus  tensor  fasciae,  zwischen  ihm  und  dem  Muse,  rect 
femor.  bis  zum  Muse,  sartorius  reicht.  Endlich  öffnet  leicht  der  vor- 
dringende Finger  am  unteren  Ende  des  Vorderrandes  die  Synovia  des 
Schleimbeutels  und  dringt  hier  zwischen  Fascia  lata  und  der  Muskelmasse 
des  Muse,  quadriceps  wieder  bis  zum  Muscnl.  sartorius  vor.^ 

Ziemlich  inconstant  ist  ein  kleiner  Schleimbeutel  zwischen  der  Fascia 
lata  und  dem  Trochanter  major,  mehr  an  der  äusseren  vorderen  Partie 
desselben  gelegen. 

Ein  3.  Schleimbeutel  daselbst  —  die  Bursa  trochanterica  sub- 
cutanea —  wird  öfters  gefunden.  Petit  zwar  fand  ihn  bei  seinen  Unter- 
suchungen nur  einmal  vor.  Er  liegt  über  dem  grossen  Trochanter  in  dem 
Unterhautbindegewebe ,  welches  dort  immer  fettärmer  ist  als  in  der  Um- 
gebung. 

Als  weitere  kleinere,  mehr  oder  weniger  unbeständige  Schleimbeutel 
aoi  Trochanter  major  seien  noch  folgende    beschrieben.     Eine   ziemlich 


1)  I.  B.  Petit,  De  Thygrome  trochant^rien  Paris.    Bailliärc  et  fils  1891. 

2)  Hueter,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie  Bd.  Y.  S.  524  u.  f. 
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häufig  vorkommende  Bursa  entspricht  der  Lage  nach  dem  Ansatz  des 
Muse.  glut.  med.  an  der  Spitze  und  an  der  äusseren  Fläche  des  grossen 
Rollhügels  Bursa  glutaei  medii.  Die  Bursa  glutaei  minimi  liegt 
an  der  Insertion  des  entsprechenden  Muskels  an  der  Innenfläche  der 
Trochanterspitze.  Dieser  Schleimbeutel  ist  ziemlich  gross  und  constant. 
Dann  kommt  die  Bursa^  welche  der  Insertion  der  kurzen  Sehne  des 
Muse,  pyriformis,  unterhalb  dem  Muse,  glut  minimus,  entspricht.  Loder 
fand  dieselbe  aiif;  sie  kommt  aber  nicht  häufig  vor.  —  Der  Schleimbeutel, 
welcher  zum  Muse,  obturat.  intern,  gehört,  Bursa  tendinis  obturat.  in- 
terniy  von  Monro  zuerst  beschrieben,  ist  häufiger  erwähnt  und  findet 
sich  da  vor,  wo  der  genannte  Muskel  aus  dem  kleinen  Becken  heraus- 
tretend, sich  im  Foramen  ischiadicum  maj.  um  die  mit  Knorpelftberzug 
versehene  Incisura  ischiadica  minor  wie  um  eine  Rolle  schlingt,  von  wo 
aus  er  dann  quer  über  die  hintere  Hüftgelenkkapselwandung  zur  Fossa 
trochanterica  herabsteigt  Nach  Heineke  findet  man  noch  selten  eine 
Bursa  vaginalis  obturator.  intern,  zwischen  der  Sehne  des  Muse, 
obtur.  inter.  und  den  Gemelli. 

Hyrtl  erwähnt  noch  eine  sonst  wenig  beachtete  Bursa  subcutanea, 
welche  im  Bindegewebe  über  der  Spina  ossis  ilei  anter.  super,  gelegen  ist. 

An  der  hinteren  Seite  der  Hüfte  zwischen  der  Spina  iliaca  poster. 
und  der  Fascie  trifft  man  häufig  einen  nicht  unbedeutenden  Schleimbeutel : 
die  Bursa  iliaca  posterior.  Heineke  beschreibt  noch  eine  Bursa 
iliaca  lateralis  zwischen  dem  vordersten  Theil  der  Portio  iliaca  fasciae 
latae  und  dem  Muscul.  glutaeus  medius. 

Als  letzter  Schleimbeutel  sei  die  Bursa  glutaeo  tuberosa  ge- 
nannt, welche,  wie  schon  ihr  Name  sagt,  derjenigen  Stelle  entspricht,  an 
welcher  der  Muscul.  glutaeus  maj.  über  den  Tuber  ossis  ischii  vorbei- 
geleitet. Sie  ist,  nach  Gruber,  den  inconstanten  accessorischen  Schleim- 
beuteln zuzurechnen. 

Hiermit  sei  die  Aufzählung  der  an  der  Hüfte  vorkommenden 
Schleimbeutel  beendet.  Findet  man  vielleicht  hier  und  da  in  den 
einschlägigen  Abhandinngen  noch  einzelne  Bursae  erwähnt,  die 
oben  nicht  angeführt,  so  erscheinen  sie  doch  zu  unbeständig  und 
belanglos,  als  dass  sie  verdienten,  noch  hier  beschrieben  zu  werden« 
Bieten  sie  auch  vielleicht  dem  Anatomen  einiges  Interesse,  dem 
Kliniker,  dem  Chirurgen  bieten  sie  es  sicher  nicht. 

Die  pathologische  Anatomie,  die  sich  auf  die  Sohleimbeutel  be- 
zieht, ist  ziemlich  umfangreich  und  von  vielen  Autoren  eingehend 
behandelt.  Es  erscheint  daher  überflüssig,  hier  nochmals  auf  die 
krankhaften  Veränderungen,  denen  die  Scbleimbeutel  der  Hüfte 
ebenso  wie  alle  anderen  Sohleimbeutel  des  Körpers  ausgesetzt  sind, 
einzugehen,  besonders  da  keine  Besonderheiten  existiren,  die  für 
die  Bnrsitiden  der  Hüfte  charakteristisch  wären.  Was  die  Ursache 
der  Erkrankungen  anbelangt,  so  wollen  wir  nur  erwähnen,  dass 
Petit,  der  viel  über  Hygrome  gearbeitet  hat,   zu  dem  Resultate 
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kommt,  dass  Trauma  in  57Proo.,  Rhenmatismns  in  15Proe.,  lotems, 
Erkältung  und  Puerperalfieber  je  in  2  Proc,  der  Fälle  als  Ursache  der 
Erkrankung  zu  beschuldigen  ist,  während  in  32  Proc.  aller  Fälle 
eine  Ursache  nicht  auffindbar  war. 

Bevor  nun  die  klinischen  Erscheinungen,  wenigstens  die  haupt- 
sächlichsten, charakteristischen  Symptome,  die  eine  Schleimbeutel- 
gesohwulst  in  der  Hüftgegend  aufweisen  kann,  des  Näheren  be- 
sprochen werden  soll,  will  ich  erst  die  Krankengeschichten  der 
einschlägigen  Fälle  folgen  lassen,  so  weit  sie  mir  in  der  Litteratnr 
zugängig  waren,  um  später  auf  dieselben,  sowie  auf  die  abge- 
handelte Anatomie  zurückgreifen  zu  können. 

/•    Entzündungen  der  Bursa  subiliaca. 

Fall  1.  Hoffa.^  Es  handelt  sich  um  einen  Arbeiter,  der  durch  Ab- 
gleiten einiger  Bauhölzer  am  rechten  Fass  und  linken  Arm  leicht  verletzt 
war.  Die  grosse  Zehe  war  am  stärksten  afficirt.  Pat.  ging  sofort  nach  Hause, 
ca.  V2  Stunde  Weg,  blieb  ohne  Behandlung  14  Tage  zu  Hause,  um  dann 
wieder  zur  Arbeit  zu  gehen.  Nach  Verlauf  fast  eines  Jahres  stellten  sich 
Schmerzen  in  der  Hüftgegend  ein,  die  ihn  zum  Arzt  zu  gehen  veranlassten. 
Der  Befund  ergab,  dass  das  Bein  leicht  fiectirt,  abducirt  und  nach  aussen 
rotirt  war.  Es  bestand  ein  schmerzhafter  Tumor  in  der  Hüfte,  der  deut- 
lich sichtbar  und  fühlbar  war,  unter  dem  Poupart 'sehen  Band,  zwischen 
dem  Muse,  psoas  und  dem  Muse,  pectinens  gelegen.  Die  Consistenz  war 
knochenhart;  bei  Flexion  des  Beines  konnte  aber  noch  Fluktuation  fest- 
gestellt werden.  Der  Trochanter  stand  an  der  richtigen  Stelle  —  in  der 
Roser-N Platonischen  Linie — .  Bewegungen  im  Hüftgelenk  waren  wohl 
ausführbar,  nur  die  Adduction,  Flexion  und  Innenrotation  waren  etwas 
beschränkt.  .  Es  strahlten  ferner  die  Schmerzen  bis  ins  Knie  aus.  Das 
entsprechende  Bein  war  im  ganzen  etwas  mehr  abgemagert  als  das 
andere.  Dieser  Fall  wurde  von  anderer  Seite  —  einem  ärztlichen  Colle- 
^nm  —  für  einen  eingekeilten  Schenkelhalsbruch  erklärt.  Verkürzung  der 
Extremität  bestand  nicht.  Auf  Druck  war  die  Geschwulst  noch  schmerz  • 
haft  Diese  selbst  wurde  für  eine  Callusbildung  gehalten,  die  auf  deu 
Nerv.  crur.  drückt.  Die  längeren  Gutachten,  Beweise  und  Gegenbeweise 
sind  in  der  erwähnten  Zeitschrift  vollständig  wiedergegeben.  Es  sei  hier 
nor  noch  bemerkt,  dass  die  photographische  Röntgen-Aufnahme,  die  ja 
ohne  weiteres  den  Fall  klar  gestellt  hätte,  leider  nicht  gemacht  werden 
konnte. 

Fall  2.    Ehrle-)  berichtet  über  einen  33jährigen  Fassbinder,  der 

13  Jahre   lang  Schmerzen   im  Bein   und   entlang  der  inneren  Seite   der 

unteren  Extremitäten  hatte.  Seit  4  Monaten  wurde  aber  erst  eine  Geschwulst 

unter  der  Schenkelbeuge,   etwas  unter  dem  Poupart'schen  Band,  nach 

aussen   unter   den   grossen  Gefässen  in    Form  eines  längsovalen  Tumors 


1)  Uoffa,  Monatsschrift  für  Unfallheilk.  1889.   S.  207  u.  f. 

2)  Ehrle,  Correspond.  des  württemb.  ärztl.  Yereius. 
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bemerkt.  Bei  Extension  des  Oberschenkels  wird  die  Geschwulst  hart, 
bei  Flexion  ftthlt  man  Fluktuation,  bei  Extensions-  und  Rotations- 
bewegungen nach  aussen  entstehen  Schmerzen,  bei  Beugung  und  Ab- 
duction  aber  nicht.  Das  Httftgelenk  ist  frei.  Bei  Flexion  bemerkt  man 
deutlich,  dass  der  Muse,  psoas  emporgehoben  wird. 

Fall  3.  Ehrle  beobachtete  ferner  ein  Mädchen,  dass  an  Pyämie 
nach  Strumaexstirpation  starb.  Einige  Zeit  vor  dem  Tode  war  scbmen- 
haftes  Oedem  des  linken  Beines  aufgetreten,  und  die  Autopsie  ergab  einen 
Eitererguss  in  die  Burs.  subiliac.  sinistr.  ohne  Betheiligung  des  Hüft- 
gelenks und  Verschluss  der  Vena  femoralis  durch  einen  Thrombus. 

Fall  4.  Nach  Herdtmann^)  erlitt  ein  Mann  eine  Quetschung 
zwischen  zwei  sich  auf  einander  zu  bewegenden  Wagen  einer  Feldeisenbahn^ 
besonders  an  der  linken  Hüfte.  Er  wurde  unter  dem  ausgesprochenen 
Verdacht  der  Simulation  zur  Beobachtung  und  ev.  Behandlung  eingeliefert, 
und  die  Untersuchung  ergab  eine  entzündliche  Schwellung  des  Schleim- 
beutels unterhalb  der  Sehne  des  Ileopsoas.  Es  bestanden  starke 
Schmerzen  bei  Bewegungen  im  Hüftgelenk,  namentlich  bei  Beugungen 
und  Innendrehungen,  und  zwar  wurden  die  Schmerzen  bei  Abtastung 
immer  genau  auf  die  entzündete  Stelle  verlegt,  die  sich  auch  als  erheb- 
lich verdickt  erwies. 

Fall  5.  Mommsen'^)  giebt  einen  Fall  vonHeineke  wieder:  es 
fand  sich  bei  einem  Patienten  eine  erhebliche,  deutlich  fluktuirende, 
schmerzlose  Geschwulst,  die  sich  nach  der  Richtung  des  Muse,  ileopsoas 
von  dem  Lig.  Pouparti  nach  abwärts  erstreckte,  die  Arter.  femoral,  empor- 
hob und  auf  Druck  verkleinert  werden  konnte. 

Fall  6.  Mommsen  berichtet  ebendaselbst^)  von  einem  50jährigen 
Mann,  der,  ohne  ein  Trauma  erlitten  zu  haben,  über  erschwertes  Gehen 
klagt,  wegen  einer  langsam  zunehmenden  Schwellung  in  der  rechten 
Leistengegend.  Es  bestand  eine  Vorwölbung  mit  der  längsten  Aus- 
dehnung in  der  Richtung  der  Längsaxe  des  Beines  von  2  Mannsfaust- 
Grösse.  Die  Geschwulst  setzt  sich  in  die  Tiefe  der  rechten  Darmbein- 
grube fort,  sie  ist  wenig  verschieblich  und  von  derber  Consistenz.  Die 
Arter.  cruralis  ist  durch  dieselbe  noch  immer  verschoben.  Es  wird  an 
ein  tiefes  Beckenfasciensarkom  gedacht.  Bei  der  Operation  stellte  es 
sich  heraus,  dass  der  untere  Pol  der  Geschwulst  in  fester  Verbindung 
mit  der  Hüftgelenkskapsel  stand.  Die  Cyste  ist  ein  derbfaseriger,  binde- 
gewebiger Sack  von  3—5  mm  Dicke.  Die  pralle  Spannung  der  Geschwulst 
verursachte  das  Fehlen  des  Fluktuationsgefühls. 

Fall  7.  Schaf er3)  führt  folgenden  Fall  aus  der  v.  Volkmann- 
schen  Klinik  an.  Es  handelt  sich  um  einen  kindskopfgrossen,  prallen, 
unmittelbar  unter  der  Schenkelbeuge  und  unter  dem  Poupart'schen  Bande 


1)  Herdtmann,  Monatsschrift  für  Unfallheilkunde : ,, Beitrag  zu  den Schletm- 
beutelentzünduDgen*^    Jahrg.  IV. 

2)  Mommsen,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1894. 

3)  Schäfer,  Ccntralbl.  f.  Chirur.  IS80. 
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gelegenen  Tumor  bei  einem  Manne,  der  1^/2  Jahre  vorher  einen  Sturz 
auf  die  entsprechende  Htlftgegend  erlitten  hat  Es  traten  daselbst  funk- 
tionelle Störungen  und  Schmerzen  ein,  letztere  strahlten  bis  in  das  Bein 
herunter  aus.  Fieber  bestand  nicht.  Die  entsprechende  Extremität  war 
etwas  magerer  als  die  andere.  Die  Geschwulst  ragte  nur  wenig  Aber 
das  Hautniveau  y  sie  war  tief  in  die  Musculatur  des  Oberschenkels  ver- 
graben,  und  ihre  Richtung  war  eine  längsovale,  so  dass  der  Längsdurch- 
messer in  der  Richtung  des  Muse,  psoas  verlief.  Der  Oberschenkel  war 
massig  gebeugt;  streckt  man  ihn,  so  wurde  die  Geschwulst  steinhart, 
während  bei  starker  Flexion  leicht  Fluktuation  zu  erkennen  war.  —  Ein 
zweiter  apfelgrosser  Tumor  befand  sich  dicht  hinter  der  Spitze  des  grossen 
Rollhügels  am  Rande  des  Muse.  glut.  max.  Auch  dieser  Tumor  erwies 
sich  bei  Streckung  praller,  bei  Beugung  schlaffer,  und  sein  Inhalt  Hess 
sich  wegdrücken,  wobei  aber  der  vordere  Tumor  sich  mehr  spannte. 
Beide  Abtheilungen  communicirten  demnach.  Bewegung  im  Hüftgelenk  frei. 

Fall  8.  Fricke^)  beschreibt  den  Fall,  der  einen  Fuhrmann  be- 
traf, welcher  ohne  nachweisbare  Veranlassung  eine  Geschwulst  in  der 
Hfiftgegend  bekam.  Der  Tumor,  der  über  den  grossen  Trochanter  lag 
und  sich  von  da  aus  nach  innen  unterhalb  des  Lig.  Pouparti  bis  über 
das  obere  Drittel  des  Oberschenkels  erstreckte,  bildete  einen  Complex 
von  3  Geschwülsten,  von  denen  die,  die  am  äusseren  Schenkel  lag,  die  aus- 
gedehnteste —  von  Kindskopfgrösse  —  war,  die  zweite  lag  am  inneren 
Oberschenkel,  und  die  dritte,  die  kleinste,  lag  zwischen  beiden.  Alle 
drei  fluktuirten,  und  man  konnte  die  Flüssigkeit  von  einer  in  dte  anderen 
drücken.  Die  Stellung  des  Schenkels  war  normal;  aber  Bewegung  des- 
selben waren  heftigster  Schmerzen  wegen  unmöglich,  die  besonders  bei 
Flexion  und  Rotation  auftraten.  Die  Schmerzen  strahlten  bis  in  das  Knie 
aus.     Die  Geschwulst  selbst  war  gegen  Druck  unempfindlich. 

Fall  9.  Fricke  beobachtete,  nach  Heineke^),  ferner  einen 
d5jährigen  Mann,  bei  dem  sich  unter  der  Spina  ilei  anterior  superior 
eine  Geschwulst  gebildet  hat,  die  in  schräger  Richtung  nach  innen  ver- 
laufend sich  bis  über  das  obere  Drittel  des  Oberschenkels  hinaberstreckte. 
Pat.  starb  bald,  und  bei  der  Autopsie  stellte  es  sich  heraus,  dass  ausser 
einer  cariösen  Zerstörung  des  Hüftgelenkes  eine  groschengrosse  Communi- 
cation  zwischen  der  Gelenkkapsel  und  der  Bursa  subiliaca  bestand. 
Diese  war  mit  Jauche  gefüllt  und  an  verschiedenen  Stellen  durchbrochen. 
Eine  Eiterhöhle  erstreckte  sich  dem  Muse,  psoas  folgend  nach  aufwärts 
bis  zum  1.  ürsprungsfascikel  desselben. 

Fall  10.  Heineke^)  berichtet  aus  der  Greifswalder  Poliklinik 
über  einen  Fall,  wo  nach  rheumatischen  Entzündungen  der  Gelenke  sich 
an  der  Hüfte  eine  sehr  erhebliche,  deutlich  fluktuirende,  schmerzlose 
Geschwulst,  die  sich  entsprechend  der  Richtung  des  Muse,  ileopsoas  von 
dem  Po upart' scheu  Band  nach  abwärts  erstreckte  und  die  Arteria  femor. 
emporhob,  ausgebildet  hat.  Bei  Druck  verkleinerte  sich  der  Tumor,  um 
beim  Nachlassen  der  Pression  sein  früheres  Volumen  wieder  anzunehmen. 


1)  Fricke,  Schmidt's  Jahrbücher  1834. 

2)  Heineke,  1.  c. 
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Passive  Bewegaogen  im  Hflflgelenk  waren  frei  usd  schmerzlos.  Bei  aus- 
giebigen Bewegungen  entstand  bisweilen  ein  gurrendes  Geräusch.  Die 
activen  Bewegungen  waren  kraftlos  und  von  geringerem  Umfange  als  nor- 
mal. Es  handelte  sich  um  hydropische  Ausdehnung  der  mit  dem  gleich- 
falls von  Exsudat  erfüllten  Hflftgelenk  communicirenden  Bursa  iliaca. 

Fall  11.  Nach  einer  Mittheilung  von  Wood^)  gab  ein  28jähriger, 
mager  aussehender  Mann  an,  er  habe  sich  vor  2  Jahren  die  linke  Hflfti' 
verstaucht,  zur  Zeit  als  er  noch  Typhusreconvalescent  war.  Das  Gehen 
war  mit  starken  Schmerzen  verbunden,  und  6  Wochen  nachher  habe  er 
eine  Schwellung  der  linken  Htlfte  bemerkt.  Fluktuation  war  deutlich^ 
ebenso  wie  eine  Vorwölbung  nach  vorn,  sowie  nach  hinten  vom  Gelenk. 
Diagnose  lautete:  Glutäalabscess.  Fat  vermochte  infolge  einer  deutlich 
wahrnehmbaren  Contractur  des  Muse,  ileopsoas  den  Oberschenkel  nicht 
ganz  zu  strecken.  Es  erfolgte  eine  spontane  Ausstossung  von  bohncD- 
grossen  Knochenstfickchen.  Das  Hflftgelenk  war  ganz  beweglich  und 
nicht  schmerzhaft 

Fall  12.  Rose^)  schildert  einen  Fall  von  Schleimbeutelentzfindun«:, 
die  zu  jahrelanger  Eiterung  und  oberflächlicher  Nekrose  flihrte.  E^^ 
handelt  sich  um  einen  21jährigen  Patienten,  der  sich  2  Jahre  vorher 
—  kurze  Zeit  nach  überstandenem  Typhus  —  eine  Distorsion  der  linken 
Hüfte  zugezogen  hatte ;  5  Wochen  nachher  bemerkte  man  eine  flnktuirende 
Anschwellung  vorn  unter  dem  Ligamentum  Pouparti  und  hinten  unter  dem 
Rande  des  Glutaeus  maxim.  Beide  wurden  eröffnet;  zuweilen  sollen  sich 
Enochenpartikelchen  entleert  haben.  Die  Sonde  dringt  durch  eine  noch 
zurückgebliebene  Fistelöffnung  6  Zoll  nach  oben  unter  den  Muse,  iliac. 
und  stösst  auf  entbiössten  Knochen.  Eine  Extension  des  im  Hüftgelenk 
flectirten  Beines  ist  unmöglich.  Der  eingeführte  Finger  fühlt  rauhe 
Knochen  da,  wo  der  Muse,  iliacus  über  das  Becken  geht,  eine  Folge 
secundärer  Periostitis  und  späterer  oberflächlicher  Nekrose. 

Fall  13.  Couteaud'*)  verdanken  wir  die  Krankengeschichte  von 
einem  31jährigen,  kräftigen  Mann,  der  berufsmässig  schwere  Lasten 
trägt.  6  Jahre  vor  der  Erkrankung  hat  er  Lues  acquirirt.  Es  bildete 
sich  in  der  linken  Leiste,  unter  der  Schenkelarkade,  einwärts  von  den 
grossen  Gcfässen  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  ein  Tumor  aus, 
der  deutlich  hervorsprang,  eigross  war,  an  der  Oberfläche  glatt,  ab- 
gerundet, consistent,  nicht  reponirbar  und  nicht  druckempfindlich.  Er 
hinderte  den  Pat.  nur  wegen  seiner  Grösse.  Die  Haut  darüber  war  ver- 
schieblich, und  es  bestanden  ausstrahlende  Schmerzen  am  Knie  und  in 
der  Leiste.  Bei  der  Untersuchung  des  Patienten  kann  man  im  Becken- 
raum eine  fluktuireude  Flüssigkeit  nachweisen,  nnd  die  Fluktuation  theilt 
sich  dem  Tumor  mit.  Die  linke  Hüfte  ist  ganz  frei.  Die  Probepunktion 
im  Tumor  ergiebt  eine  helle,  citronengelbe,  fadenziehende  Flüssigkeit 

1)  Wood,  cf.  Schmidt's  Jahrbücher  1873 

2)  Rose,  A  case  of  abscess  in  the  bursa  uoder  the  tendon  of  the  iliacos 
internuB  muscle.    Laoeet,  April  1872. 

3)  Couteaud,  Hygrome  syphilitique  de  la  bourse  du  psoas  iliaque.  Gaz. 
hebdom.    XXXVl. 
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Fall  14.  Nach  H  e  i  n  e  k  e  veröffenflichte  B  a  a  c  h  e  t  ^)  einen  Leichen- 
befund, wonach  Bich  in  einem  Falle  zwischen  der  Sehne  des  Mnsc  ileo- 
psoas  und  der  Hüftgelenkskapsel  eine  kleine,  randliche,  nicht  mit  dem 
Gelenke  communicirende  Cyste  vorfand,  welche  ein  gallertartige  Flüssig- 
keit enthielt 

IL    Entzündung  der  Bursa  trochanterica. 

Fall  15.  Ein  Fall  Edmund  Yialls^):  bei  einer  iSjährigen  Frau 
entwickelte  sich  im  Anschluss  an  einen  Fall  eine  allmählich  wachsende 
Geschwulst  am  Trochanter  major,  die  sich  spontan  öffnete  und  eine 
der  Quantität  nach  wechselnde  Flüssigkeit  entleerte.  Bei  der  Unter- 
suchung war  die  Bewegung  im  Hüftgelenk  frei.  Der  Tumor  erstreckte 
sich  vom  oberen  Rand  des  Trochanter  an  der  Aussenseite  des  Femur 
7'  nach  abwärt«  und  war  3 — 4"  breit.  An  seinem  oberen  Rande  war 
eine  Oeffnung,  die  weder  mit  dem  Knochen^  noch  mit  dem  Gelenke  com- 
municirte;  man  gelangte  abwärts  in  eine  grosse  Höhle. 

Fall  16.  Ranke^)  spricht  kurz  über  eine  chronische,  hämorrha- 
gische Bursitis,  die  sich  bei  einem  in  der  linken  Seitenlage  arbeitenden 
Bergmann  im  Laufe  von  9  Jahren  zu  einer  faustgrossen  Geschwulst  über 
dem  linken  Trochanter  entwickelt  hatte.  Sie  war  nur  in  seitlicher 
Richtung  verschiebbar  und  mit  der  Haut  nicht  verwachsen. 

Fall  17.  Der  2.  Fall  von  Ranke  betrifft  einen  19jährigen 
Landmann,  bei  dem  sich  im  Laufe  von  3  Jahren  ohne  bekannte  Veran- 
lassung eine  man nskopf grosse,  flache  Geschwulst  entwickelt  hatte,  die  die 
linke  Hüftgegend  von  der  Synchondrosis  sacroiliaca  bis  nahe  an  die  In- 
guinalgefässe  einnahm.  Der  Tumor  wurde  anfangs  für  einen  kalten  Abs- 
cess  gehalten. 

Fall  18.     Macnab^)  veröffentlicht  2  Fälle: 

1.  Fall:  Ein  1 1  jähriger  Knabe  wippte  auf  einem  Brette  und  wurde 
gegen  die  l.  Hüfte  getroffen;  bald  schwoll  diese  an,  und  die  Lage  der 
Extremität  war  wie  die  im  1.  Stadium  von  Coxitis.  Gegen  diese  letztere 
wurde  mit  allen  Mitteln  ohne  Erfolg  vorgegangen.  Nach  4  Monaten 
trat  heftige  Entzündung  ein,  der  Abscess  öffnete  sich,  und  die  eingeführte 
Sonde  konnte  keinen  Knochen  entdecken.  Der  Finger  kam  in  eine 
grosse  Höhle,  welche  sich  rings  um  den  Trochanter  und  bis  hinter  den 
Femur  erstreckte.  Die  Sehne  des  Muse,  glutaeus  max.  konnte  in  dem- 
selben deutlich  gefühlt  werden.  Schmerz  beim  HineindrUcken  des  Schenkel - 
kopfes  in  die  Pfanne  fehlte. 

Fall  19.  2.  Fall:  Eine  22jälirige,  stets  gesund  gewesene  Frau  be- 
kam plötzlich  heftige  Schmerzen  in  der  l.  Hüfte.  Die  Gegend  über  dem 
Troch.  maj.  schwoll  bald  an.    Das  Leiden  wurde  für   eine  Hüftgelenks- 

1)  Bauchet,  M^m.  de  Tacad.  imp.  de  med.  XXI.  1857. 

2)  Vi  alle,  Hygrom  des  auf  dem  Troch.  maj.  liegenden  Schleimbeutels,  eine 
Hü ftgelenkserkrankung  vortäuschend.    Lancet.    I.    24.  Jone  1871. 

3)  Ranke,  2  Falle  von  Hygrom  der  fiurs.  trochant.  Berlin,  klin.  Wochen- 
schrift Bd.  XIL  1S75. 

4)  R.  Macnab,  Lancet  II.  20.  Nov.  1S70.  On  tbe  Bimulation  of  hip-joint 
disease  by  suppuration  of  the  bursa  over  the  troch.  maj. 


158  IV.  ZUBLZER 

affection  erklärt.  Der  1.  Oberschenkel  war  leicht  fiectirt;  das  Hflftgelenk 
fixirt.  Es  bildete  sich  Aber  dem  Trochanter  maj.,  das  obere  Drittel  des 
Oberschenkels  einnehmend,  eine  gespannte,  schmerzhafte,  nndentlich  flnk- 
tuirende  Oeschwalst  aas.  Beim  Gegeneinanderpressen  der  Gelenkfläehen 
der  Hflfte  entstand  kein  Schmerz.  Heftige  Schmerzen  machte  dagegen 
Berührung  und  Bewegung  der  Glntäen  und  der  oberen  Oberschenkel- 
muskeln.    Daneben  bestand  Fieber,  Schlaf-  und  Appetitlosigkeit. 

Fall  20.  ChassaignacO  veröffentlicht  4  Fälle: 
1.  Ein  56jähriger  Handarbeiter,  der  auf  den  rechten  Trochanter 
gefallen  war,  verspürte  am  nächsten  Tage  lebhafte  Schmerzen,  die  sich 
bei  Bewegungen  steigerten.  Es  bildete  sich  in  der  Trochanter  engegend 
eine  Anschwellung,  die,  nach  unten  durch  eine  Vertiefung  abgegrenzt, 
schief  von  oben  und  hinten  nach  unten  und  vorn  verlief.  Fluktuation 
war  deutlich,  die  Schenkelbewegung  schmerzhaft;  bei  Schenkelflexion  war 
die  fluktuirende  Geschwulst  am  deutlichsten  zu  fühlen. 

Fall  21.  2.  Ein  42jähriger  Fuhrmann  setzte  seine  r.  Hflfbe  ge- 
räume  Zeit  hindurch  einem  starken  Druck  aus,  sofort  traten  daselbst 
heftige  Schmerzen  auf.  Die  Gegend  schwoll  an.  Es  entstand  eine  deut- 
lich fluktuirende  Geschwulst  von  Eigrösse,  die  sich  bei  der  Extension 
abplattete,  um  bei  der  Flexion  deutlicher  hervorzutreten. 

Fall  22.  3.  Ein  51  jähriger  Kaufmann  bekam  ohne  nachweisbare 
Veranlassung  eine  allmählich  wachsende,  schmerzhafte  Geschwulst  über 
dem  rechten  Trochanter;  das  Gehen  war  dadurch  ganz  gehindert.  Der 
Tumor,  von  fast  2  Faustgrösse,  reichte  nach  oben  bis  zum  Darmbein- 
kämm  und  verlief  schief  von  hinten  und  oben  nach  unten  und  vom; 
die  Haut  darüber  war  gesund.  Fluktuation  deutlich;  die  Fascia  lata 
ging  über  die  Geschwulst  hinweg.  Die  Hüftbewegung  war  sehr  schmerz- 
haft; directer  Druck  machte  geringe  Beschwerden.  Es  war  Garies  des 
Trochanters  und  Congestionsabscess  vermuthet.  Patient  starb,  weil  der 
Ichor  der  Burs.  subapeunor.  unter  die  Wandung  durchgebrochen  war  und 
sich  zwischen  die  Schenkelmuskeln  infiltrirt  hatte. 

Fall  23.  4.  Ein  schwächlicher  junger  Mann  mit  Luxatio  coxae 
congen.  dextr.  (er  hatte  eine  sehr  feuchte  Wohnung  inne)  bekam  schmerz- 
haftes Ziehen  in  der  Hüfte  und  im  Knie.  Bald  bildete  sich  eine  indo- 
lente Geschwulst  über  dem  Troch.,  die  in  3  Monaten  einen  ungeheuren 
Umfang  erlangte.  Sie  reichte  von  der  Trochanterenspitze  bis  fast  zur 
Mitte  des  Oberschenkels.  Der  Längsdurchmesser  fiel  mit  der  Axe  des 
Schenkelbeines  zusammen.  Die  Umrisse  waren  nicht  scharf,  aber  Fluk- 
tuation deutlich.     Der  Oberschenkel  war  ödematös. 

Fall  24.  In  der  Dissertation  von  F ranze 2)  werden  2  Fälle  be- 
schrieben. 

1.  Beim  1.  Falle  handelt  es  sich  um  ein  6  jähriges,  schlecht  ge- 
nährtes Mädchen.    Sein  rechtes  Bein  steht  im  Hüftgelenk  in  einem  Winkel 


1)  Chassaignac,  Ueber  die  Bursa. in  der  Trochanterengegend  und  in  der 
Regio  iliaca  poster.    Archiv  geo.    Avril  et  Juillet  1853. 

2)  Kränze,  loaug.-Diss.    Würzbarg  1894.    Ein  Beitrag  zur  Casoistik  der 
tubercalösen  EntzüoduDgen  der  Schleimbeutel. 
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von  1350  flectirty  vollkommen  adducirt  and  nach  innen  rotirt.  Es  sind 
also  die  Symptome  des  2.  Florescenzstadinms  der  Coxitis.  Ohne  Nar- 
kose ist  nur  Anssenrotation  ausführbar,  Abduktion  y  Flexion  und  Extension 
UDmöglich.  Die  Spitze  des  Trochanter  steht  in  der  Roser-N^laton- 
schen  Linie.  Die  Gegend  des  Trochanters  selbst;  sowie  der  Femur  unter- 
halb dem  Trochanter  ist  verbreitert  und  auf  Druck  schmerzhaft.  An  der 
Hinterseite  des  Oberschenkels,  unterhalb  der  Glutiialfalte  beginnend, 
sind  fünf  flache  Ulcera  mit  scharfem  Rand  und  centralen  engen  Fistel- 
öffnungen, durch  die  man  mit  der  Sonde  in  die  Gegend  des  Trochanters, 
aber  nicht  auf  den  Knochen  gelangt  Die  Diagnose  ist  nicht  mit  Sicher* 
halt  zu  stellen,  schwankt  zwischen  Tuberculose  des  Trochanters  und 
Coxitis  mit  Senkungsabscess.  Nach  der  Operation,  Diagnose:  Bursitis 
trochanterica  lateris  dextri. 

Fall  25.  2.  Ein  15 jähriger  Tagelöhner  fiel  im  vergangenen  Winter 
aaf  das  rechte  Bein,  bald  darauf  bemerkte  er  eine  kugelige  Vorwölbung 
auf  der  Aussenseite  des  Oberschenkels  über  der  Mitte  desselben.  Beim 
Anfscbneiden  entleerte  sich  reichlich  Eiter.  Es  bestehen  mehrere  Fistel- 
öffnungen. Mit  der  Sonde  gelangt  man  bis  über  das  Hüftgelenk,  nirgends 
auf  entblössten  Knochen ,  doch  fühlt  man  rauhe  Partien,  herrührend  von 
veränderten  Sehnen.  Die  Operation  zeigt  die  tuberculose  Erkrankung  der 
Burs.  trochant. 

Fall  26.  Ein  ärztliches  Gutachten  stellte  Thiem^)  2)  über 
einen  63  jährigen  Ausgedinger  aus,  der  vor  einer  Hausthür  auf  einer  mit 
Glatteis  bedeckten  Steinplatte  ausglitt,  so  dass  er  mit  der  linken  Hüfte 
(Rollhügel)  auf  die  Steinkante  aufschlug.  Der  hiernach  aufgetretene 
Schmerz  nöthigte  ihn,  in  den  ersten  Tagen  mehr  zu  liegen  und  zu  sitzen. 
Nachdem  der  Arbeiter  sich  dann  wieder  mehrere  Montae  beschäftigt 
hatte,  drehte  er,  auf  einer  Leiter  auf  dem  linken  Bein  stehend,  den 
ganzen  Körper  von  links  nach  rechts  um.  Dabei  empfand  er  plötzlich 
einen  heftigen  Schmerz  und  ein  Knacken  in  der  Gegend  des  linken 
grossen  Rollhügels,  der  andauernd  schmerzhaft  blieb.  Besonders  traten 
die  Beschwerden  auf,  wenn  er  ausgiebige  Bewegungen  im  Hüftgelenk 
machte;  zum  Gehen  und  Stehen  bedarf  er  der  Stütze  eines  Stockes.  Sein 
Gang  wurde  hüpfend.  Am  linken  grossen  Rollhügel  war  eine  deutlich 
sichtbare  druckempfindliche  Anschwellung  vorhanden,  die  über  und  dicht 
neben  dem  erwähnten  Knochenvorsprung  beim  abwechselnden  Eindruck 
mit  den  Fingern  beider  Hände  das  Gefühl  des  sog.  elastischen  Impulses 
gewährt,  was  auf  eine  massige  Ansammlung  zäher  entzündlicher  Flüssig- 
keit in  der  Bursa  mucosa  glutaeo-trochanterica  schliessen  lässt.  Das 
linke  Hüftgelenk  ist  frei  von  Entzündung,  sämmtliche  Bewegungen  in 
demselben  können  passiv  ohne  Mitbewegung  des  Beckens  ausgeführt 
werden,  doch  sind  sie  an  den  äussersten  Grenzen  der  Bewegungsexcursion 
sehr  schmerzhaft,  namentlich  beim  Beugen  und  noch  mehr  beim  Einwärts- 
rollen, während  das  Aussenrollen  ai|ch  activ  schmerzlos  erfolgt. 


1)  Thiem,  Monatsschrift  für  UDfallheil künde   1895.     Traumatische  Ent- 
zandoDgen  des  grossen  TrocbaDterenscbleimbeutels. 

2)  Thiem,  Handbuch  der  Unfallerkrank.  1898. 
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Fall  27.     In  seiner  Dissertation  führt  Vanselow^)  3  Fälle  an. 

1.  Ein  ca.  10 jähriges  Mädchen  klagte  über  eine  Schmerzhaftigkeit 
der  linken  Hüfte,  welche  sich  anf  Druck  steigert.  Der  Gehact  war  be- 
hindert ^  so  dass  das  Kind  das  Bett  hüten  mnsste.  Bald  stellte  sich 
Röthung  und  Schwellung  der  ganzen  Hüftgegend  ein,  und  oontinuirliches, 
abends  exacerbirendes  Fieber  trat  auf.  Eiter  perforirte  in  der  Gegend 
des  Trochanter  maj.  Die  Stellung  der  erkrankten  Extremität:  Abduction 
und  Rotation  nach  aussen,  Hess  an  Coxitis  denken,  es  wurde  aber  auch 
Vereiterung  des  Schleimbeutels  des  Troch.  maj.  in  Betracht  gezogen.  Die 
explorative  Incision  ergab  das  Bestehen  eines  ,,periarticulären  Abscesses 
ausgehend  von  der  Burs.  glutaealis.'^ 

Fall  28.  2.  Ein  Knecht  hatte  einen  Hufschlag  in  der  Gegend  des 
linken  Hüftgelenkes  erlitten,  woraufhin  sich  eine  Anschwellung  dieser 
Gegend  entwickelte.  Die  Diagnose  wurde  gestellt  auf  Contusion  des 
Trochant.  sinister  mit  Betheiligung  des  Hüftgelenkes.  Bald  stieg  aber 
die  Temperatur  auf  ca.  40^,  und  es  stellte  sich  Fluktuation  der  linken 
Trochantergegend  ein ;  daraufhin  dachte  man  an  Coxitis  suppurativa,  und 
es  wurde  die  Resectio  coxae  vorbereitet.  Bei  der  Explorativincislon 
konnte  jedoch  keine  Communication  des  Abscesses  mit  dem  Gelenk  con- 
statirt  werden.  Es  trat  später  Verjauchung  des  Abscesses  ein,  begleitet 
von  Eitersenkungen.  Dann  gesellte  sich  Septicämie  hinzu,  und  bald  er- 
folgte der  Exitus  letalis.  Die  Obduction  ergab  u.  a.:  periarticulären, 
jauchenden  Abscess  um  das  linke  Hüftgelenk. 

Fall  20.  3.  Ein  15 jähriges  Mädchen  kam  in  die  Klinik  mit  der 
Diagnose:  Coxitis  sinister  im  1.  Stadium  der  Florescenz.  Die  Schmerzen 
steigerten  sich.  Röthung,  Schwellung,  Fluktuation  der  Trochantergegend 
und  Fieber  wiesen  auf  Haftgelenksvereiterung  hin.  Es  sollte  eine  Resectio 
coxae  vorgenommen  werden.  Die  Explorativincislon  stellte  die  Diagnose 
eines  periarticulären  Abscesses  ausgegangen  vom  Schleimbeutel  fest. 

Fall  30.  V.  Notthaft^)  beobachtete  einen  Fall,  bei  dem  es  sich 
um  eine  vor  1 5  Jahren  mit  der  vorderen  linken  Gesässgegend  aufgefallenen 
Patienten  handelte,  welcher  darnach  eine  Anschwellung  dieser  Gegend 
davontrug.  Diese  Schwellung  nahm  allmählich  so  zu,  dass  operativ  vor- 
gegangen werden  musste.  Der  Tumor  bestand  aus  4  Hauptcysten,  von 
denen  drei  mit  einander  communicirten. 

Fall  30  und  31.  Maenat»)  theilt  2  Fälle  mit,  in  denen  eine 
Entzündung  und  Eiterung  der  Bursa  trochanterica  täuschend  die  Symptome 
einer  Coxitis  im  1.  Stadium  hervorrief;  alle  Zeichen  waren  da,  nur  der 
Schmerz  beim  Hineindrücken  des  Gelenkkopfes  in  die  Pfanne  fehlte. 

Ausserdem  theilt  Gruber'^j  in  seiner  Inaug.  Diss.  noch  16  Fälle 
von  Erkrankungen  der  Bursa  trochanterica  mit,  denen  wir  von  dem,  was 
uns  hier  interessirt,  Folgendes  entnehmen. 

1)  VaoBelow,  Inaug. - Dissert.  Greifswald  1873.  Ucber  Vereiterung  der 
Burs.  glut.  troch.  und  deren  Behandlung. 

2)  V.  Notthaft,  cf.  Bozzi  iu  Ziegler *s  Beitrag,  zur pathol.Anat.  Bd.  XIX. 

3)  Maeuat,  cf.  Franze,  Inaug.-Diss.  (Aus  Virchow- Hirsch  Jahrbuch. 
Bd.  11.    Ib70.) 

4)  Grub  er,  Inaug.-Diss.    Kiel  1889.    Ueber  Bursitis  trochanterica. 
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Fall  34.  1.  Ein  Knecht,  der  an  DrUsenvereiterangen  and  einer 
Knochenkrankheit  am  Finger  gelitten  hat,  hatte  noch  eine  Fistel,  die  von 
der  Operation  an  Bars,  troch.  znrOckgeblieben  war. 

Fall  35.  2.  Fat.,  19  Jahre  alt,  hat  vor  Jahren  einen  Schlag  in  die 
Hüftgegend  bekommen.  Jetzt  bemerkt  man  am  linken  Oberschenkel  eine  Ge- 
schwulst, die  etwas  unter  dem  Troch.  beginnt  und  bis  zur  Mitte  des 
Gliedes  reicht.  Dieselbe  ist  langsam  gewachsen,  schmerzlos.  Die  Haut 
über  der  Geschwulst  ist  geröthet.  Umfang  des  rechten  Oberschenkels 
41  cm,  des  linken  47  cm. 

Fall  36.  3.  Ein  Zimmermann  spflrte  vor  4  Tagen  plötzlich  bei 
der  Arbeit  einen  leichten  Schmerz  in  der  linken  Hüfte,  der  augenschein- 
lich spontan  entstand  und  allmählich  zunahm.  Bald  trat  hohes  Fieber 
auf,  starke  Schmerzen  an  der  Hinterseite  des  Hüftgelenkes.  Schwel- 
lung in  der  Trochanterengegend.  Probepunktion  ergiebt  keinen  Eiter. 
Bei  der  Operation  sieht  man  eine  eitrige  Infiltration  der  Muskeln,  die 
nebst  den  Fasern  theilweise  gangränös  erscheinen;  die  Bursa  ist  entztlndet  und 
enthält  massige  Menge.   Das  Periost  hinten  am  Trochanter  ist  gangränös. 

Fall  37.  4.  Eine  44  jährige  Frau  merkte  vor  13  Jahren  zuerst  besonders 
nach  langem  Sitzen  ziehende  Schmerzen  im  rechten  Oberschenkel,  ohne  dass 
derselbe  anschwoll.  Angeblich  infolge  zu  energischer  Einreibung  bildete 
sich  eine  locale  Entzündung,  aus  der  bei  Incision  Eiter  entleert  wurde. 
Nach  längerer  Zeit  traten  im  rechten  Oberschenkel  und  Knie  rheumatoide 
Schmerzen  auf,  die  nach  der  Tiefe  zu  zunahmen. 

Fall  38.  5.  21  jähriger  Pat.  stiess  vor  2  Jahren  mit  dem  Troch. 
maj.  gegen  einen  scharfen  Gegenstand.  Einige  Zeit  später  entstand 
8 — 10  cm  darunter  ein  bald  zur  Heilung  kommendes  Geschwür.  Die 
rechte  Hüftgegend  schwoll  an.  Nach  vorübergehender  Besserung  besteht 
jetzt  keine  Druckempfindlichkeit,  keine  Schwellung.  Beweglichkeit  im 
Hüftgelenk  durchaus  normal. 

Fall  39.  6.  Ein  Arbeiter  fiel  vor  6  Jahren  mit  der  rechten  Hüfte 
aufs  Eis.  Darauf  Anschwellung  der  Hüftgegend  und  Schmerz  bei  Be- 
wegung. Vorübergehende  Besserung,  dann  wieder  Schmerzen,  grössere 
Schmerzen  im  Bein.  Femur  unter  dem  rechten  Trochanter  diffus  aufge- 
trieben und  druckempfindlich.  An  einer  Stelle  Fluktuation.  Bewegung 
activ  und  passiv  frei  und  schmerzlos. 

Fall  40.  7.  Vor  6  Monaten  Kolbenschlag  gegen  den  rechten  Ober- 
schenkel eines  Arbeiters ;  bald  darauf  Schwellung,  Schmerzen  und  Fieber. 
Einige  Zeit  später  Perforation  eines  Senkungsabscesses  an  dieser  Stelle 
mit  Nachlass  der  Schmerzen.  Ausbildung  einer  Fistel,  durch  welche  die 
Sonde  aufwärts  bis  in  die  Burs.  troch.  dringt.  Hüftgelenk  frei  und  be- 
weglich. 

Fall  41.  8.  29jähriger  Arbeiter,  im  Alter  von  2  Jahren  Schwel- 
lung in  der  Gegend  des  linken  Troch.  maj.,  Incision,  Eiterentleerung; 
im  Alter  von  10  Jahren  Wiederholung  des  Vorganges,  ebenso  in  diesem 
Jahre.  Pat.  zeigt  in  der  Hüftgegend  mehrere  Narben,  die  druckempfind- 
lich sind,  Hüftgelenk  schmerzlos  und  frei.  Die  Sonde  dringt  durch  eine 
Fistel  bis  in  die  Gegend  des  Troch.  maj. 
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Fall  42.  9.  Landmann  fiel  vor  3  Jahren  aufs  Eis  gerade  aaf  den 
rechten  Troch.  maj.,  ohne  Schmerzen^  ohne  Gehstöningen.  3  Monate  darauf 
4  FistelöiTnnngen  dicht  unter  dem  Troch.,  keine  Schmerzen,  aber  leichtes 
Hinken.  Dann  Schwellang  unter  dem  rechten  Trochanter,  die  nach  spon- 
tanem Aufbruch  Eiter  entleert  Die  Regio  trochant  handtellergrosa  teigig 
infiltrirt.  Die  Haut  über  der  Unterlage  nicht  verschiebbar.  Hflftgelenk 
frei.     Burs.  troch.  tubercul. 

Fall  43.  10.  Pat.,  26  Jahre,  blind,  hereditär  tuberculös.  Vor  elf 
Jahren  im  oberen  Dritttheil  des  linken  äusseren  Oberschenkels  allmählich 
wachsende  Anschwellung  unter  Hitze  ohne  Schmerzen.  Frfiher  schon 
Druckempfindlichkeit  in  der  Steissgegend.  Nach  mehreren  Jahren  heftige 
Schmerzen,  jedes  Auftreten  unmöglich.  Femur  unter  dem  Trochanter  ver- 
dickt und  druckempfindlich.  Gelenk  frei.  Bei  der  Operation  findet  sich 
kein  Eiter  in  der  Bursa,  Knochen  nicht  angegriffen.  Process  hier  schon 
abgelaufen.    Dagegen  an  der  Wandung  der  Bursa  schlaffe  Granulationen. 

Fall  44.  11.  51  jährig.  Arb.,  stark  durchnässt  und  erkältet,  3  Tage 
später  Schfittelforst  und  heftige  Schmerzen  im  linken  Oberschenkel.  Bald 
darauf  auch  im  rechten  Oberschenkel  und  Enotenbildung  in  der  Reg. 
trochanterica,  Fieber.  Rechter  Oberschenkel  blau  und  stark  geschwollen, 
besonders  in  der  Gegend  des  Trochanter  maj.  Darunter  circumscripte 
Fluktuation,  Bewegung  sehr  schmerzhaft.  Anfängliche  Diagnose  Osteo- 
myelitis acuta. 

Fall  45.  12.  12 jähr.  Mädchen  vor  1  Jahre  Fall  auf  die  rechte 
Hüfte  mit  nachfolgenden  Schmerzen,  die  bald  nachliessen.  Jetzt  plötzlich 
Schmerz  in  der  rechten  Hüfte  und  erschwertes  Gehen.  2  Tage  später 
auch  Fieber.  Unter  und  über  dem  Trochanter  eine  pralle  fluktuirende 
Geschwulst  von  lEnteneigrösse ;  Lordose  der  Lenden  Wirbelsäule;  Hüft- 
gelenk frei  und  schmerzlos.  Druck  auf  den  Troch.  und  auf  die  Gegend 
des  Nerv,  ischiadicus  recht  empfindlich.  Bei  der  Operation  gelangte  man 
in  eine  kindskopfgrosse,  mit  Granulationen  ausgekleidete  Höhle,  die  vorn 
unter  die  Glutäalsehne  führt.    In  ihrer  Tiefe  liegt  der  Nerv,  ischiad.  bloss. 

Fall  46.  13.  Arbeiter  vor  1  Jahre  schmerzhafte  Anschwellung  an 
der  äusseren  hinteren  Seite  des  rechten  Trochanter.  maj.  ohne  Geh- 
störungen, mit  Fistelbildung.  Jetzt  keine  Druckempfindlichkeit,  ungehinderte 
Gebrauchsfähigkeit  des  Beines.    Sonde  stösst  nicht  auf  Knochen. 

Fall  47.  14.  Bei  Arb.  vor  5  Jahren  allmählich  wachsende  An- 
schwellung des  linken  Oberschenkels  in  der  Gegend  des  Trochanter. 
Fistelentstehung.  Sonde  stösst  auf  harten  Widerstand.  Bewegung  im 
Gelenk  frei,  schmerzlos.     Tuberc.  Bursitis. 

15.  11  jähr.  Knabe  wurde  vor  3  Jahren  wegen  faustgrosser  Schwel- 
lung mit  Fluktuation  über  und  hinter  dem  rechten  Troch.  maj.  behandelt 
Hüftgelenk  war  frei.  Jetzt  Schwellung  in  der  linken  Regio  glntaea  mit 
Druckempfindlichkeit  und  Fistelbildung.  Käsiger  Eiter.  Bewegung  im 
Gelenk  frei  und  schmerzlos. 

Fall  48.  16.  Pät.  seit  1  Jahre  in  der  linken  Trochantergegend 
nach  dem  Liegen  Schmerzen  auf  der  linken  Seite.  Erschwertes  Gehen. 
Knirschen    im  Hüftgelenk    beim  Treppensteigen.      Dann    plötzliche  An- 
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Schwellung  in  der  Gegend  des  linken  Trochant.  mit  deutlicher  Fluktu- 
ation ohne  Druckschmerz.  Bursa  ist  mit  zahlreichen  Granulationen  aus- 
gekleidet.    In  der  Tiefe  Nerv,  ischiadic.  frei. 

Fall  49.  Aus  der  Dissertation  von  Lewicki^)  seien  die  zwei 
folgenden  Fälle  citirt. 

1.  Ein  31  jähr.  Bergmann  will  vor  9  Jahren  eine  hühnereigrosse, 
ziemlich  harte,  leicht  verschiehliche  schmerzlose  Geschwulst  auf  dem 
linken  Trochanter  bemerkt  haben.  Er  arbeitete  gewöhnlich  auf  der 
linken  Seite  liegend  und  trug  zum  Schutze  des  Schenkels  ein  über  dem 
grossen  Trochanter  mit  einem  Ausschnitt  versehenes  Brett.  Die  Geschwulst 
wuchs  allmählich  und  machte  ihm  später  unmöglich,  in  der  gewöhnlichen 
Lage  zu  arbeiten.  Dieselbe  nahm  nach  grossen  Anstrengungen  im  letzten 
Winter  schnell  an  Grösse  zu,  und  es  bildete  sich  ziemlich  plötzlich  am  un- 
teren Ende  derselben  ein  Auswuchs,  der  dann  auf  seiner  einmal  erlangten 
bedeutenden  Grösse  stehen  blieb.  Die  Geschwulst  war  1 2  cm  lang  und 
Si^2  Zoll  im  grössten  Durchmesser  breit,  befand  sich  bei  der  Untersuchung 
^enan  Aber  dem  linken  Trochanter,  war  nirgends  mit  der  Haut  verwachsen, 
in  seitlicher  Richtung  leicht,  in  verticaler  nicht  verschieblich,  die  Ober- 
fläche glatt;  der  obere  Abschnitt  der  Geschwulst  fluktuirte,  der  untere  zu- 
letzt gebildete  Theil  war  fflr  das  Geftlhl  durchaus  solide.  Beim  Durch- 
schneiden des  Tumors  stellte  sich  dieser  als  hauptsächlich  aus  zwei 
Cysten  gebildet  heraus ,  einer  dem  oberen  grösseren,  der  anderen  dem 
unteren  scheinbar  soliden  Abschnitt  entsprechend. 

Fall  50.  Ein  19 jähr.  Landwirth  will  in  der  linken  Hüftgegend  auf 
dem  grossen  Trochanter  eine  halbfaustgrosse,  flache,  rundliche  Geschwulst 
bemerkt  haben;  wie  dieselbe  entstanden,  weiss  er  nicht.  Da  er  weder 
Schmerzen  in  ihr  fühlte,  noch  die  Geschwulst  merklich  wuchs,  beachtete 
er  sie  nicht  Im  folgenden  Jahre  wurde  der  Tumor  erheblich  grösser,  und 
es  trat  eine  gewisse  Schwäche  im  linken  Beine  ein.  Nach  Verlauf  eines 
weiteren  Jahres  konnte  er  sich  nicht  wie  früher  schonen,  die  Schwäche 
und  leicht  ziehende  Schmerzen  im  Beine  nahmen  zu,  Liegen  auf  der 
linken  Seite  wurde  unmöglich,  die  Geschwulst  wuchs  rascher,  es  stellt 
sich  leichtes  Hinken  ein.  Bei  der  Untersuchung  fand  man  eine  männer- 
kopfgrosse,  im  ganzen  flache  Geschwulst,  ihre  Mitte  traf  auf  den  grossen 
Trochanter,  vom  reichte  sie  bis  an  den  Nervus  cruralis,  hinten  bis  zur 
Synchondrosis  sacro-iliaca.  Der  Tumor  wurde  für  einen  kalten  Sen- 
kangsabscess  gehalten,  obwohl  ein  Knochenleiden  nicht  wahrnehmbar  war. 
Erst  die  Incision  klärte  die  Diagnose  auf.  Es  wurde  über  ein  Liter  hell- 
gelber, leicht  fadenziehender  Flüssigkeit  —  frei  von  eitrigen  Elementen 
—   entleert.  x 

Fall  51.     Die  Dissertation  von  DüvelinsO  liefert  uns  8  Fälle. 

1.  Ein  23 jähr.  Mädchen  erkrankte  vor  4  Jahren  —  wahrscheinlich 
an  Rheumatismus  artic.  acut.  —  und  bemerkte  alsbald  eine  schmerzhafte 
Anschwellung    an    der    äusseren    hinteren   Seite   des  linken   Trochanter^ 


1)  Lewicki,  Inaug.-Diss.   Halle  1874.    2  Fälle  von  Hygroma  trocbantericum. 

2)  DttveliuB,  Inaug.-Diss.   Kiel  1880.    Ueber  Eotzüodungea  der  fiurs.  tro- 
chant. und  deren  Behandlung. 
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wurde  aber  beim  Gehen  dadurch  wenig  behindert.  Auf  Incision  erfolgte 
Eiterentleemng.  Fflr  die  folgende  Zeit  blieb  eine  geringe  Unbequemlich- 
keit beim  Ansetzen  des  Fusses,  sowie  eine  massige  Druckempfindlichkeit 
des  linken  Trochanter  zurück.  Vor  6  Wochen  neue  Anschwellung  an 
derselben  Stelle^  spontaner  Aufbruch,  Eiterentleerung.  Die  Fistelöffaung 
ist  mit  gewuisteten,  gelblichweissen  Rändern  umgeben,  die  Umgebung 
ist  etwas  geschwollen,  kaum  geröthet  und  in  geringem  Grade  druck- 
empfindlich. Die  Fistel  ist  auf  dem  Knochen  nicht  verschiebbar;  aber 
es  stösst  die  etwa  3  cm  aufwärts  geführte  Sonde  nirgends  auf  entblössten 
Knochen. 

Fall  52.  2.  Der  jetzt  51jährige  Arbeiter  bemerkte  in  seinem 
14.  Lebensjahre  eine  Geschwulst  in  der  Gegend  des  rechten  Trochanter 
major.  Obgleich  Schmerzen  vorhanden  waren,  so  war  doch  der  Gebrauch 
des  Beines  möglich,  und  es  wurde  deshalb  auch  nicht  geschont.  Es  entstand 
Perforation,  Eiterung  und  erst  nach  6  Jahren  Heilung  der  Wunde.  Nach 
vielen  Jahren  machte  sich  wieder  Schmerzhaftigkeit  im  rechten  Hüft- 
gelenk bemerkbar,  und  es  trat  wieder  Perforation  ein.  Die  Haut  um  diese 
Wunde  ist  gewulstet  und  hart.  Mit  der  Sonde  stosst  man  nicht  auf 
Knochen.  Die  Bewegungen  des  Beines  sind  unbehindert,  Stellung  der 
Extremität  normal.  Schlag  auf  die  Gegend  des  Trochanter,  sowie  gegen 
die  Ferse  rufen  keine  Schmerzen  hervor.  4  cm  unter  dem  Trochanter 
befindet  sich  eine  fiuktuirende  Stelle,  die  mit  der  Fistel  nicht  in  Com- 
munication  zu  stehen  scheint. 

Fall  53.  3.  Ein  Mädchen  bemerkte  eine  Anschwellung  der  linken 
Hüfte.  Bald  erfolgte  Durchbruch  und  Eiterentleemng.  Sonde  stösst 
nicht  auf  Knochen.  Hüftgelenksbewegungen  frei  und  schmerzlos.  Die 
Fistelgänge  waren  sehr  ausgedehnt.     Es  war  eine  Coxitis  diagnosticirt. 

Fall  54.  4.  Ein  15j ähriges  Mädchen  bemerkte  vor  X^/'i  Jähren  an 
ihrem  linken  Oberschenkel  eine  hühnereigrosse  Geschwulst,  die  fluktuirte 
und  auf  Druck  ziemlich  heftige  Schmerzen  hervorrief.  Es  wurde  an  Hüft- 
gelenksaffection  gedacht.   Bewegungen  im  Hüftgelenk  frei  und  schmerzlos. 

Fall  55.  5.  Ein  Handwerker  litt  zeitweise  an  verschiedenen  An- 
schwellungen, die  spontam  aufbrachen  und  Fisteln  hinterliessen,  so  an 
der  l.  Glutäalgegend  und  an  der  Innenseite  des  Femur.  Später  zeigt 
sich  wieder  unterhalb  des  Trochanter  eine  deutlich  fiuktuirende  Stelle, 
die  anscheinend  mit  den  Fisteln  in  Verbindung  stand. 

Fall  56.  6.  Der  Ißjährige  Arbeiter  wurde  als  Coxitiskranker  ein- 
geliefert. Derselbe  hatte  sich  durch  Sturz  aufs  Steinpfiaster  die  Gegend 
des  1.  Trochanter  major  verletzt.  Sehr  bald  stellte  sich  eine  Röthnng 
und  Schwellung  der  Gebend  des  1.  Hüftgelenkes  ein,  und  Drudk  auf  diese 
Stelle  war  äusserst  sclimerzhaft.  Bei  Gehversuchen  heftige  Schmerzen. 
Bald  entstand  deutliche  Fluktuation.  Der  Gang  hatte  nichts  Aufiälliges : 
der  1.  Oberschenkel  ist  leicht  nach  aussen  rotirt.  Hüftgelenksbewegungen 
frei  und  schmerzlos. 

Fall  57.  7.  Ein  22jähriger  Arbeiter  erkrankte  vor  ca.  3^,2  Jahren 
ohne  nachweisbare  Ursache  plötzlich  an  Schwellung  und  grosser  Schmerz- 
haftigkeit der  r.  Ilüftgelenksgegend.  Der  entstandene  Eiterherd  brach 
auf,  und  eine  Fistel  blieb  bestehen.  An  der  vorderen  Seite  des  Ober- 
schenkels entstand  noch  eine  Oeff^aung  unter-  Entleemng  einer  nicht  iin- 
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bedentendeD  Menge  schmierig-eitriger  Flflssigkeit.  An  der  Anssenseite 
des  Oberschenkels  entstand  eine  3.  Oeffnung.  Die  Sonde  l&sst  sich  etwa 
1 5  cm  hoch  führen,  man  stösst  nirgends  auf  Knochen.  Unter  der  Sehne 
des  Glutaeus  maximas  lag  eine  weite,   mit  Granaiationen  gefttllte  Höhle. 

Fall  58.  8.  Ein  22jähriger  Krämer  bemerkte  vor  6  Wochen 
massige  Schmerzen  hinter  dem  rechten  Trochanter  major.  Die  Gegend 
schwoll  an;  es  entstand  eine  massige,  leicht  fluktuirende  Geschwulst, 
die  vom  oberen  Rand  des  Trochanter  bis  zur  Crista  ossis  ilei  hinauf- 
reicht, sie  ist  auf  Druck  empfindlich.  Hüftgelenksbewegungen  frei,  und 
Flexion  sowohl  als  Rotation  des  Beines,  sowie  Schlag  gegen  die  Ferse 
verursachen  keinen  Schmerz.     Die  Sonde  stösst  nirgends   auf  Knochen. 

Waitz^)  veröffentlicht  aus  der  v.  Esmarch'schen  Klinik  2  Fälle 
von  Entzündungen  der  Bursa  trochanterica,  die  spontam  entstanden  sind. 

Fall  59.  Bryk^)  beschreibt  einen  sehr  interessanten  Fall,  bei 
welchem  sämmtliche,  in  normalem  Zustande  vorhandene  Schleimbeutel  in 
der  Trochanterengegend  in  grosse  cystische  Hygrome  verwandelt  waren, 
und  zwar  die  Bursa  trochanterica,  Bursa  mucosa  glutaei  minimi  und  die 
Bursa  obturatoria  intern.  Bei  der  Diagnosenstellung  schwankte  man 
zwischen  cystoidcm  Tumor  und  ebenso  beschaffenem  Lipom.  Es  war 
nämlich  bei  einer  42jährigen  Näherin  ohne  bekannte  Veranlassung  12 
Jahre  vor  der  Untersuchung  eine  Geschwulst  in  der  Gesässgegend  ent- 
standen, die  sich  allmählich  vergrösserte  und  reissende,  bis  in  das  Knie 
ausstrahlende  Schmerzen  verursacht  hatte.  Der  Tumor  erreichte  fast 
Mannskopfgrösse,  war  nach  vorn  in  der  Richtung  einer  vom  vorderen 
Rande  des  grossen  Trochanters  bis  zum  Darmbeinkamm  gezogenen  Linie 
scharf  abgesetzt,  reichte  nach  oben  zum  gedachten  Knochenrand,  war 
hinten  etwa  2  querfingerbreit  vom  Kreazbein  entfernt,  nach  unten  zu 
verwischte  sie  die  Gesässfurche  und  erstreckte  sich  bis  ins  obere  Drittel 
des  Oberschenkels.  Eine  Längsfurche  schied  dieselbe  in  einen  äusseren, 
sehr  viel  grösseren,  mehr  derb  sich  anfühlenden  und  einen  inneren  kleineren, 
fast  fluktuirendeu  Lappen  ab.  Die  Beugung  und  Streckung  im  Hüft- 
gelenk war  sehr  beschränkt  und  die  Ein-  und  Auswärtsrolluug  ganz  un- 
möglich. Die  ganze  Extremität  war  etwas  abgemagert.  Die  Haut  war 
mit  dem  Tumor  verwachsen.  Complicirt  war  der  Fall  noch  ausserdem 
dadurch,  dass  sich  ein  Senkungsabscess  zwischen  den  Muskeln  des  Ober- 
schenkels ausbildete.  Der  Trochanter  war  nekrotisch.  Der  Hüftnerv 
durch  die  Hygrome  plattgedrückt,  nach  innen  gegen  das  Kreuzbein  dis- 
locirt  und  wand  sich  bogenförmig  um  die  Geschwülste  nach  abwärts. 

Tumoren  anderer  Schleimbeutel  der  Hüftgegend, 

Fall  60.  Aus  der  v.  Volkmann'schen  Klinik  bericht  v.  Büngner^) 
von  einem  74jährigen  Greis,  dem  37  Jahre  vorher  wegen  Schussverletzung 
der  Oberschenkel  amputirt  war.  17  Jahre  nach  der  Amputation  bildete 
sich  etwas  von  aussen  vom  rechten  Sitzknorren  eine  hühnerei^rosse, 
harte   Schwellung   aus,   welche  zuweilen  schmerzhaft  war.     Der  Tumor 


1)  Waitz,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  1877. 

2)  firyk,  Archiv  für  kliDiBche  Chirurgie.  1S80. 

3)  T.  BOngner,  Berliner  klin.  Wochenschr.  t&SO.  (22.) 
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vergTÖsserte  sich  bald  rasch  und  wnrde  weniger  hart  Aach  am  gre- 
Sünden^  linken  Sitzknorren  war  ein  deutlicher,  wallnnasgrosser  Schleim- 
bentel,  der  dem  Knochen  fest  aufsass,  und  gegen  denselben  nicht  ver- 
schieblich  war.  Am  rechten  Oberschenkel  begann  3  Querfinger  breit 
hinter  dem  grossen  Trochanter  eine  in  horizontaler  Richtung  bis  an  den 
After  reichende,  diesem  etwas  nach  links  verdrängende  und  wie  ein 
Kegel  nach  hinten  und  aussen  hervorragende  Geschwulst  von  Kindskopf* 
grosse.  Die  Basis  derselben  betrug  37  cm,  und  sie  prominirte  9\'2  cm 
ttber  das  Hautniveau.  Von  den  zwei  vom  Tumor  ausgehenden  Fort- 
sätzen verlief  einer  vertical,  der  andere  horizontal.  Der  kleinere 
horizontale  nur  wenig  ttber  das  Hautniveau  sich  erhebend  und  auf  dem 
oberen  Theil  der  hinteren  Femurfläche  etwas  herabreichend  ragte  nur 
wenig  über  die  Raphe  hinaus,  aber  stark  ins  Scrotum  hinein.  Der  grössere 
verticale  erstreckte  sich  über  die  Mitte  der  Hinterfläche  des  Oberschenkels 
nach  abwärts  und  endigte  hier  in  handbreiter  Entfernung  vom  Stumpf- 
ende. Ueberall  bestand  Fluktuation.  Die  Probepunktion  ergab  einen 
schleimig-sanguilente  Flüssigkeit.  Die  Bewegung  des  Hüftgelenkes  war 
frei,  wenngleich  der  Oberscbenkelstumpf  wegen  des  durch  die  Geschwulst 
gesetzten  mechanischen  Hindernisses  nicht  vollständig  adducirt  und  ex- 
tendirt  werden  konnte.  Die  Menge  des  Inhaltes  betrug  1080  ccm,  und  in 
demselben  waren  derbe,  wallnuss-  bis  hühnereigrosse  Fibrinklumpen. 
Die  Masse  derselben  betrug  allein  127  ccm. 

Blutige  Ergüsse  in  die  Bursa  Tub.  ischii  nach  äusseren  Insulten  be- 
obachtete Velpeaui)  einige  Male. 

Cloqu  et'^)  fand  einmal  den  Schleimbeutel  auf  dem  Tuber  ossis  ischii 
zu  einer  kopfgrossen  Blase  ausgedehnt 

Goleuvaux^)  veröffentlicht  einen  Fall,  bei  dem  die  Diagnose  auf 
einem  serös-purnlenten  Erguss  in  den  Schleimbeutel  über  den  Tuber 
ischii  mit  Perforation  desselben  und  Austritt  des  Inhaltes  in  die  umgeben- 
Gewebe  gestellt  wurde.     Ursache  soll  ein  Fall  gewesen  sein. 

Chassaignac^J  berichtet  über  3  Fälle,  bei  denen  der  durch  eine 
Bruchbandfeder  bewirkte  Druck  die  Ursache  der  Reizung  der  Bursa  iliaca 
posterior  war,  und  einen  Fall,  bei  welchem  durch  Schlag  auf  den  Trochanter 
ein  Hämatom  der  Bursa  subcutanea  trochanterica  entstand. 

Wenn  wir  nun  nach  Aufzählung  dieser  Reihe  von  Fällen  uns 
klarzumachen  suchen,  welche  diagnostischen  Merkmale  eine 
Schleimbeutelgeschwulst  kennzeichnen,  so  müssen  wir  selbstver- 
ständlich die  einzelnen  Bursae  gesondert  betrachten.  Bei  den  ent- 
zündlichen Schwellungen  der  Bursa  subiliaca  zunächst  haben 
wir  natürlich  verschiedene  Erscheinungen,  je  nach  der  Grösse  des 
Tumors,  und  je  nach  der  Beschaffenheit  der  Entzündung.  Die 
Schwellung    entspricht    ursprünglich    der    anatomischen    Lage   des 

1)  Velpeau,  cf.  Heioeke,  I.e. 

2)  Cloquct,  cf.  V.  Pitha  u.  Billroth,  Chirurgie.  1665. 

3)  Golcuvaus  (aus  Dissert.  von  Franze),  Virchow-Ui  rsch.  1872.  II. 

4)  Chassaignac,  cf.  Heineke,  1.  c. 
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Sehleimbentels,  kann  aber,  wie  wir  wiederholt  gesehen  haben,  so 
bedeutend  werden,  dass  sie  vom  Ponpart' sehen  Bande  bis  zur 
Mitte  des  Oberschenkels  reicht.  Sie  besteht  ferner  aus  einer  Ge- 
schwulst oder  aus  mehreren,  sie  kann  z.  B.  auf  beiden  Seiten 
des  auf  sie  drückenden  Muscul  Ileo-psoas  heraustreten  oder 
sich  in  verschiedene  Richtungen  ausbreiten,  selbst  mit  den  Ge- 
lenken communiciren.  In  diesen  Fällen  kann  man  dann  oft  die 
Flüssigkeit  von  einer  Geschwulst  in  die  andere  hineinpressen,  beim 
Nachlassen  der  Pression  wird  sie  dann  durch  den  Druck  sich  wieder 
auszugleichen  suchen.  Es  wird  oft  beobachtet,  dass  sich  die  Ge- 
schwulst in  der  Richtung  des  Ileo-psoas  nach  abwärts  erstreckt. 
Was  die  Consistenz  betrifft,  so  lässt  sich  meist  Fluktuation  nach- 
weisen. In  einigen  Fällen  ist  die  Spannung  so  stark,  dass 
solide  Consistenz  vorgetäuscht  wird,  in  anderen  ist  die 
Wandung  so  dick,  dass  es  schwer  ist,  Fluktuation  festzustellen, 
wissen  wir  doch,  dass  die  Dicke  der  Wandung  zuweilen  1  bis  2  cm 
beträgt.  Wir  haben  in  dem  Hoffa'schen  Falle  ein  Beispiel  dafür, 
dass  die  Consistenz  so  hart  erscheinen  kann,  dass  die  Geschwulst 
für  eine  Callnsmasse  angesehen  worden  ist.  Um  die  Spannung 
möglichst  zu  heben,  thut  man  gut,  die  auf  die  Geschwulst  drücken- 
den Weichtheile  zu  entspannen,  und  so  wird  man  oft  bei  foroirter 
Flexion  des  Beines  Fluktuation  noch  wahrnehmen,  die  man  sonst 
nicht  fbhlen  konnte.  Durch  reibende  Bewegungen  kann  man  dann 
auch  oft  noch  die  Dicke  der  Wand  feststellen.  In  einigen  Fällen 
lässt  sich  Transparenz  nachweisen.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst 
ist  glatt.  Der  Tumor  selbst  ist  auf  Druck  mehr  oder  weniger 
schmerzhaft,  wenn  es  sich  um  ein  einfaches  Hygrom  handelt,  in 
besonderen  Fällen  jedoch,  natürlich  bei  Bursitis  suppurat.,  ist  stets 
starke  Druckempfindlichkeit  vorhanden  1  In  unserem  1.  Falle  be- 
stand ebenso  eine  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  auf  den  Tumor. 
Es  ist  doch  unmöglich,  dass  Druck  auf  eine  Callusmasse,  für  die 
man  die  Geschwulst  hielt,  und  die  doch  recht  ausgedehnt  und 
alt  sein  müsste,  Schmerzen  verursachen  könnte.  Das  Hygrom  ist 
meist  etwas  verschieblich  von  der  Unterlage.  Die  Haut  ist  in 
der  Regel  über  der  Geschwulst  abhebbar  und  frei  von  Entzündungs- 
erscheinungen,  bei  der  eitrigen  Form  natürlich  ist  sie  zumeist  in 
Mitleidenschaft  gezogen. 

Aus  der  Lage  des  Schleimbeutels  geht  klar  hervor,  dass  eine 
bedeutende  Schwellung  desselben  nicht  ohne  Einfluss  auf  den  Ner- 
vus cruralis  sein  kann,  und  so  treten  auch  hänfig  reissende  Schmerzen 
hinzu,   die   bis  in  das  Knie   ausstrahlen.    Wie  in  vielen  anderen 
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Fällen  zeigte  auch  der  Hof  falsche  Fall  diese  Erscheinung.  — 
Ebenso  gefährdet  sind  die  grossen  Gefässe,  nnd  so  kommt  es  auch 
vor,  dass  durch  den  Druck  Venenthrombosen  entstehen.  Die  Lage 
des  Schleimbeutels  in  Beziehung  auf  die  Hüftmnskeln  macht  es  auch 
erklärlich,  dass  das  Bein  bei  einer  Bursitis  in  bestimmter  patho- 
logischer Stellung  gehalten  wird,  indem  sich  das  unwillkürliche  Be- 
streben nach  Entlastung  der  Bursa  geltend  macht.  Die  typische 
Stellung  ist  Abduction,  Aussenrotation  und  leichte  Flexion 
im  Hüftgelenk,  selten  Adduction  und  Innenrotation.  Bewegungen 
nach  entgegengesetzter  Richtung  sind  dementsprechend  schmerzhaft 
und  auch  kaum  ausführbar  —  weder  activ,  noch  passiv  —  aber 
wohl  in  Narkose.  Bewegungen  nach  derselben  Richtung  hingegen 
sind  schmerzlos,  wenn  auch  oft  nur,  wegen  der  Contractur  der 
Muskeln,  in  sehr  geringem  Grade  möglich.  Zuweilen  ist  die  Con- 
tractur des  Musculus  Ileo-psoas  deutlich  wahrnehmbar.  Diese  Be- 
wegungsverhältnisse sind  sehr  wichtig,  und  besonders  kommen  sie 
in  Betracht,  wenn  es  sich  darum  handelt,  eine  Coxiltis  auszu- 
schliessen,  zeigt  doch  die  Coxitis  im  ersten  Florescenzstadium 
dieselben  Stellungsanomalien  wie  die  oben  beschriebenen.  Bei 
einer  Bursitis  ist  aber  in  der  Regel  die  Flexion  nicht  so  exces- 
siv  wie  bei  Coxitis;  und  wenn  es  sich  um  ein  Bursitis  suppurat. 
handelt,  die  noch  mit  Durchbruch  und  Fistelbildung  complicirt  ist, 
so  dass  man  leicht  an  Coxitis  denken  kann,  so  muss  man  beachten, 
dass  es  sich  dann  nur  um  das  2.  Florescenzstadium  der  Hüft- 
gelenksentzündung handeln  müsste,  bei  dem  aber  die  Flexion  des 
Beines  so  ausgesprochen  ist,  dass  eine  Verwechselung  nicht  so  leicht 
möglich  ist.  Immerhin  muss  man  zugeben,  und  bedeutende  Prak- 
tiker gestehen  es  unumwunden  ein,  dass  in  gewissen  Fällen  die 
Diagnose  zweideutig  ist,  und  erst  die  Operation  Klarheit  verschafft. 
Für  die  Bursitis  ist  aucli  von  Wichtigkeit  die  Feststellung,  dass 
der  Trochanter  genau  in  der  Roser-Nälaton'schen  Linie 
steht.  Das  Bein  ist  natürlich  auch  nicht  verkürzt,  und  so 
werden  auch  diejenigen  Affectionen  ausgeschlossen,  bei  denen  Ab- 
weichungen in  diesen  Punkten  differential  -  diagnostische  Merkmale 
sind.  So  ist  vor  allen  eine  Schenkelhalsfractur  unter  diesen  Ver- 
hältnissen auszuschliessen,  und  dasselbe  gilt  natürlich  auch  von  der 
Hüftgelenksluxation  Coxa  vara  etc.  Also  ist  es,  nochmals  gesagt, 
ungeheuer  wichtig,  die  Länge  des  Beines  zu  messen  und 
den  Stand  des  Trochanters  zu  beachten! 

Es  sei  noch  die  ohne  weiteres  erklärliche  Thatsache  erwähnt, 
dass  das  mehr  geschonte  Bein  der  afficirten  Seite  häufig  mehr  ab- 
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gemagert  ist  als  das  der  gesunden.  —  Für  eine  Schleimbeutel- 
geschwnlst  ist  es  noch  wichtig,  nach  der  Aetiologie  zu  forschen, 
haben  wir  doch  auch  gesehen,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  In- 
sulte yerschiedener  Art  (Fall,  Stoss,  Schlag  etc.)  die  Hüftgegend 
getroffen  haben,  dass  dabei  u.  a.  Rheumatismus,  Syphilis,  Gonor- 
rhoe, 0  ^)  ^^^  Bolle  spielen  kann,  und  dass  eitrige  Bursitiden  nach 
Infeotion  (Typhus,  Septicaemie)  aufgetreten  sind.  Ausserdem  ist  zu 
beachten,  dass  ein  Hygrom  meist  sehr  langsam  an  Ausdehnung  zu- 
nimmt: sind  doch  Fälle  beschrieben,  wo  erst  nach  einer  Reihe  von 
Jahren  nach  dem  Insulte  eine  Anschwellung  bemerkbar  wurde. 
Gegen  die  Verwechselung  mit  Echinococcus  schützt  Feststellung 
des  Inhaltes  der  Geschwulst  mittels  Probepunktion.  Schrank^) 
macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Geschwulst  eine  Schenkelhernie 
vortäuschen  kann;  im  allgemeinen  wird  aber  wohl  die  Lage  der 
Gesehwulst,  ihre  Richtung,  ihr  Inhalt,  ihre  Consistenz  die  Sachlage  klar 
legen.  Verneuil^)  beobachtete  einen  interessanten  Fall,  dei  dem 
sieh  eine  Hernie  in  ein  solches  Hygrom  eingestülpt  hatte,  so  bass 
dieselbe  anscheinend  in  einem  doppelten  Bruchsacke  lag. 

Betrachten  wir  nun  die  Symptome,  die  die  Bursitis  tro- 
chanterica  profunda  macht,  wie  sie  sich  uns  aus  den  angefllhrten 
Beispielen  ergeben,  so  fällt  uns  vor  allen  öfters  eine  ziemliche  Aehn- 
lichkeit  mit  den  Erscheinungen  auf,  wie  wir  sie  für  die  Entzün- 
dungen der  Bursa  subiliaca  angegeben  haben.  Selbstverständlich 
variiren  die  Symptome  in  einem  sehr  wesentlichen  Punkte,  in  der 
Lage  der  Geschwulst.  Denn  diese  liegt  hier  meist  am  oberen  Rande 
des  Trochanter  major  und  an  der  Aussenseite  des  Femur,  wo  sie 
zuweilen  bis  zur  Mitte  desselben  herabreichen  kann.  Ausgedehntere 
Geschwülste  —  von  Mannskopfgrösse  —  erstrecken  sich  natürlich 
weit  darüber  hinaus.  In  einem  Falle  reichte  der  Tumor  von  der 
Synchondrosis  saoro-iliaca  bis  nahe  an  die  Inguinalgeßlsse.  Kleinere 
Geschwülste  verlaufen  oft  schief  von  aussen  und  hinten  nach  unten  und 
vorn.  —  Zuweilen  wird  durch  die  ausgedehnte  Geschwulst  die  Glutäal- 
falte  verstrichen,  in  anderen  Fällen  ist  der  Tumor  durch  eine  Längs- 
furche entsprechend  dem  Verlaufe  des  auf  ihn  einwirkenden  Muskels 
in  2  Partien  getheilt.  —  Sonst  bieten  die  typischen  Erscheinungen, 
wie  gesagt,  öfters  viel  Aehnlichkeit  mit  denen,  welche  Schleim- 

1)  Nasse,  Die  gonorrh.  Entzündung  der  Gelenke,  Sehnenscheiden  und  Schleim- 
beatel.   Samml.  klia.  Yort.  ISl. 

2)  R ÖS 8 1er,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie  Bd.XVII. 

3)  Schrank,  Arch.  f.Chir.l897.  lieber  Cystenhildungen  in  der  Schenkelbenge. 

4)  Yerneuil,  Dict.  encycl.  des.  seien,  m^d.  Bd.  IX.  1865. 
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bentelgeschwfllBte  der  Bursa  snbiliaca  aufweisen,  und  zwar  ganz 
besonders  in  der  Stellung  des  Oberschenkels,  der  demnaeh  aueli 
hier  in  leichter  Flexion,  Abduction  und  Rotation  nach 
aussen  steht.  ^Es  besteht  die  instinktive  Entspannung  des  grossen 
Gesftssmuskels.^  Diese  typische  Haltung  der  unteren  Extremität 
entspricht  also  wieder  dem  ersten  Floreseenzstadium  der  Goxitis. 
Zuweilen  wird  jedoch  auch  hier,  wie  beim  2.  Floreseenzstadium 
der  Hfiftgelenksentzfindung,  Adduction  und  Rotation  nach  innen 
constatirt.  Das  Hüftgelenk  ist  natürlich  mehr  oder  weniger  fixirt. 
Bewegungen  in  demselben  sind  schmerzhaft,  sobald  durch  dieselben 
die  contrahirte  Museulatur  gedehnt  wird,  so  dass  sie  auf  die  ent- 
zündete Bursa  drückt.  Thiem  (1.  c.)  begründet  die  Schmerzen,  die  bei 
der  Innenrotation  und  Adduction,  beim  Ueberschlagen  über  das  ge- 
sunde Bein  meist  schon  im  Anfange  der  Bewegung,  und  bei  Beugung 
des  Beines,  besonders  gegen  das  Ende  der  Bewegung,  entstehen 
damit,  dass  dann  der  Rollhügel  sich  am  weitesten  von  dem  mittleren 
Ruhestandpunkte  entfernt  und  dabei  auch  eine  Verschiebung  und 
Quetschung  des  entzündeten  Schleimbeutels,  sowie  eine  Zerrung  der 
am  Rollhügel  anhaftenden  und  an  der  Entzündung  meist  mitbethei- 
ligten  Muskelansätze  erfolgt. 

Bei  der  grössten  Mehrzahl  der  Beispiele  von  eitrigen  Entzündungen 
der  Burs.  troch.  ist  von  dieser  eigenthümlichen  Stellung  des  Schenkels 
keine  Rede.  Aber  trotzdem  bietet  sie  die  Gefahr  der  Verwechselung  mit 
Gelenk  Vereiterung.  Nach  Hu  et  er  (I.e.)  entwickelt  sich  die  Schwellung 
bei  Vereiterung  der  Bursa  glutaea-trochant.  genau  in  der  Gegend, 
in  welcher  oft  Abscesse  des  Hüftgelenkes  an  die  Oberfläche  treten, 
nämlich  am  hinteren  Rande  des  Troch.  maj.  Und  ebenso  ist  es  mit 
der  Fistelbildung,  die  bei  beiden  Affectionen  an  gleicher  Stelle  auf- 
treten. König  stellt  mit  Recht  die  Behauptung  auf,  dass  es  hier 
oft  schwer  ist,  zu  entscheiden,  besonders  wenn  man  die  Entwicke- 
lung  der  Affection  nicht  beobachtet  hat,  ob  die  Anwesenheit  einer 
Coxitis  oder  die  Enochenerkrankung  des  Trochanter  sicher  auszn- 
zuschliessen  ist. 

Für  die  Differentialdiagnose  ist  es  sehr  wichtig,  dass  das 
Hüftgelenk  mehr  oder  weniger  beweglich  ist,  event.  ist  bei  der  Unter- 
suchung die  Narkose  vorzunehmen,  um  die  Entspannung  der  Mus- 
keln zu  erzielen.  Beim  vorsichtigen  Hineindrücken  des  Schenkel- 
kopfes in  die  Pfanne  treten  keine  Schmerzen  auf,  aber  ein  Stoss 
auf  die  Trochantergegend  ist  bei  Bursitis  wie  bei  eitriger  Coxitis 
schmerzhaft.  Hingegen  fehlt  das  ftlr  Coxitis  wichtige  Symptom,  dass 
Druck  auf  die  vordere  und  hintere  Gelenksgegend  äusserst  empfind- 
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lieh  ist.  Düvelius  (1.  o.)  macht  noch  darauf  aufmerksam,  dass 
Schlag  gegen  die  Ferse  bei  Cozitis,  aber  nicht  bei  Bursitis  troehan- 
terioa  Schmerz  verursacht,  und  dass  Coxitiskranke  wegen  der  inten- 
siven Schmerzen  höchst  ungern  gehen,  während  bei  Bursitis  troch. 
das  Gehen  fast  keine  Schmerzen  verursacht. 

Etwas  schwieriger  ist  es,  eine  Ostitis  des  Troch.  maj.  von  der 
Bursitis  zu  unterscheiden,  bei  beiden  besteht  die  Schmerzhaftigkeit, 
Böthung  und  Schwellung  der  Trochantergegend,  und  ausserdem  finden 
sich  zuweilen  beide  Affectionen  vor,  von  denen  dann  die  eine  oder 
die  andere  primär  ist. 

Leicht  ist  nur  dann  die  Diagnose,  wenn  man  durch  eine  be- 
stehende Fistel  die  häufig  nach  spontanem  Aufbruch  des  Abscesses 
zurflckbleibt,  mit  einer  Sonde  exploriren  kann,  ob  man  auf  Knochen 
Btosst.  Die  Schleimbeutelgeschwulst  lässt  sich  überdies  nicht  f&hlen, 
solange  eine  Schwellung  und  oberflächliche  Entzündung  besteht. 
Ferner  ist  zu  beachten  dass  eine  Bursitis  suppurativa  nicht  nur  nach 
aussen  aufbrechen  kann,  sondern  auch  durch  die  arrodirte  Wand 
hindurch  in  das  Unterhautzellengewebe,  so  dass  dann  Eitersenkungen 
auftreten  können.  Um  die  Entzündungen  des  superficiellen  Schleim- 
beutels von  der  des  tiefliegenden  zu  unterscheiden,  muss  man  nach 
Düvelius  darauf  achten,  dass  die  vom  oberflächlichen  Schleimbeutel 
herrührende  Geschwulst  hart  unter  der  Haut  liegt,  und  dasssich  ihr 
Verhalten  bei  Bewegungen  des  Beines  nicht  ändert,  während  die  von 
der  prall  gespannten  Bursa  trochanterica  profunda  hen*ührende  bei  Beu- 
gung des  Beines,  wobei  der  Trochanter  unter  dem  Glutaeus  maximus 
weg  etwas  nach  hinten  gerückt  wird,  nach  hinten  zunimmt.  Berend  i) 
führt  in  Betreff  dieses  Punktes,  speciell  über  Hygrome  u.  a.  noch 
an,  dass,  während  das  subcutane  Hygrom  ein  mit  seinem  Längs- 
durchmesser nach  der  Länge  des  Gliedes  stehendes  Oval  bildet,  sich 
das  subaponeurotische  als  ein  viel  schmäleres,  längeres  EUipsoid  dar- 
stellt, und  dass  das  subaponeurotische  wegen  seiner  dicken  Wandungen 
durch  wiederholte  Entleerungen  nur  wenig  am  Umfang  gemindert 
wird,  und  dass  das  Entgegengesetzte  bei  den  subcutanen  stattfindet. 
Wie  bei  der  Entzündung  der  Bursa  subiliaca  wird  natürlich  auch  bei 
der  der  Bursa  trochant.  der  Trochanter  genau  in  der  Roser-Näla- 
ton'schen  Linie  stehen.  Die  Verschiebbarkeit  unserer  Schleimbeutel- 
geachwulst  ist  wegen  ihrer  anatomischen  Lage  beschränkt,  meist 
nur  in  seitlicher  Kichtung  ausführbar.  Die  Haut  darüber  ist  im  all- 
gemeinen verschieblich  und  frei  von  Entzündungserscheinungen,  bei 

1)  Berend,  Organ  für  gesammte  Heilkunde  3,   1858.    „Ueber  die  an  der 
Hüfte  und  an  dem  Oberschenkel  vorkommenden  Abscesse." 
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eitrigen  Prooessen  aber  anch  afficirt.  Was  das  Waohsthum  der  Hy- 
grome  am  Troohanter  betrifft,  so  wird  meist  ein  sehr  allmfihliches 
Grösserwerden  beobachtet,  zaweileh  aber  auch  ein  ziemlich  rapides 
und  plötzliebes.  Dehnt  sich  die  Sohleimbeutelgeschwalst  sehr  nach 
hinten  aus,  so  ist  der  Nerv,  ischiadicus  gefährdet,  und  so  werden 
Fälle  beschrieben,  wo  er  mehr  oder  weniger  afficirt  und  verdrängt 
ist.  In  der  Aetiologie  spielt  entsprechend  der  exponirten  Lage  des 
Schleimbeutels  der  äussere  Insult  (Schlag,  Fall  u.  s.  w.)  natflrlioh 
die  Hauptrolle,  zuweilen  entsteht  auch  nach  heftigem  Stosse  ein 
Hämatom.  Vielfach  wird  Tuberculose  als  Ursache  der  Entzündung 
gefunden.  Nach  D' Arcy  Power i)  ist  bei  einer  Reihe  von  Kindern 
als  Vorläufer  der  Coxitis  ein  tuberoulöser  Abscess  in  dem  zwischen 
Glutaeus  und  Trochanter  gelegenen  Schleimbeutel,  der  primär  affi- 
cirt ist,  anzusehen.  Bei  rechtzeitiger  Incision  wtlrde  die  Gelenkent- 
zündung verhindert  werden.  Auf  die  Entzündung  des  Schleimbeutels 
nach  Pyämie  machte  zuerst  Lebert  aufmerksam. 

Die  Beobachtung  lehrt,  dass  häufiger  der  linke  Schleimbeutel 
in  Mitleidenschaft  gezogen  ist  als  der  rechte.  In  den  von  uns  an- 
geführten Fällen  ist,  soweit  darüber  eine  Notiz  erfolgte,  23  mal  die 
linke,  und  16  mal  die  rechte  Seite  afficirt. 

Was  die  Symptome  der  übrigen  Schleimbeutelentzündnngen  der 
Hüftgegend  betrifft,  so  lässt  sich  darüber  wenig  sagen.  Um  event. 
die  Diagnose  stellen  zu  können,  ist  es  natürlich  von  allergrösstcr 
Bedeutung,  dass  man  die  anatomische  Lage  der  Bursae  genau  kennt. 
Im  übrigen  muss  die  Fluktuation,  die  man  sich  durch  Entspannung 
der  auf  die  Geschwulst  drückenden  Muskeln  oder  Sehnen  sich  mög- 
lichst deutlich  zu  machen  sucht,  ferner  die  Beschaffenheit  der  Ober- 
fläche des  Tumors  und  die  der  Haut,  die  Aetiologie  und  die  Probe- 
punktion auf  die  Diagnose  führen.  Bezüglich  des  Hygroms  des 
Schleimbeutels  am  Tuber  ischii  macht  König  darauf  aufmerksam, 
dass  es  besonders  bei  den  Menschen  vorkommt,  welche  ihre  Hinter- 
backen durch  schwere  Handarbeit  im  Sitzen  stark  anstrengen.  Da 
sie  tiefer  liegen,  tibersieht  man  leicht  Fluktuation  und  verwechselt 
sie  mit  tiefen  Geschwülsten. 

Sollten  schliesslich  noch  Zweifel  darüber  bestehen,  ob  es  sich 
im  vorliegenden  Falle  um  eine  Schleimhaut-  oder  Knochenaffection 
handelt,  so  wird  meist  das  Röntgenbild  uns  darüber  Aufschlnss 
geben,  ob  krankhafte  Veränderungen  am  Knochen  auszuschliessen  sind. 

Bei  der  Aufzählung  der  Fälle  haben  wir  auf  die  Berichte  über 
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die  Operation  and  den  Erankheitsverlauf  keine  Rücksicht  genommen, 
weil  viele  Krankheitsschilderangen  aus  der  vorantiseptischen  Zeit 
stammen  und  deswegen  ohne  Interesse  fttr  uns  sind.  Galt  früher 
die  Bursitis  als  eine  Krankheit  mit  zweifelhafter  Prognose,  konnte 
man  selbst  die  Recidive  von  Hygromen  oft  schwer  verhüten,  und 
musste  man  sich  bei  operativen  Eingriffen  auf  eine  Eiterung  gefasst 
machen,  die  wegen  der  gefährlichen  Nähe  der  Gelenke  immer  recht 
geftlrchtet  sein  musste,  so  können  wir  hingegen  heutzutage  die  Be- 
hauptung aufstellen,  dass  fast  jede  Bursitis  eine  gute  Prognose  quoad 
restitutionem  hat,  wofern  nur  die  Krankheit  frühzeitig  erkannt  und 
gegen  diese  energisch  eingeschritten  wird.  Ist  einmal  ein  benach- 
bartes Gelenk  von  einer  eitrigen  Bursitis  in  Mitleidenschaft  gezogen, 
so  muss  man  das  Leiden  natürlich  als  ein  viel  ernsteres  auffassen. 
Waren  früher  die  Recidive  der  Hygrome  häufiger  eingetreten,  weil 
man  nicht  radical  in  der  Exstirpation  des  entzündeten  Schleimbeutels 
vorgegangen,  so  kann  man  doch  auch  heute  beobachten,  dass  selbst 
nach  radicaler  Operation  Hygrome  zuweilen  recidiviren ,  indem  an 
der  operirten  Stelle  neue  accidentelle  Schleimbeutel  entstehen,  und 
besonders,  wenn  sie  denselben  Schädlichkeiten  wie  die  früheren 
weiter  ausgesetzt  sind,  sich  wieder  entzünden. 

Was  die  Therapie  betrifft,  so  wird  man  natürlich  bei  eitrigen 
Entzündungen  energischer  vorgehen  müssen  als  bei  den  Hygromen. 
Bei  letzteren,  wenn  sie  nicht  zu  ausgedehnt,  versuche  man  zunächst 
durch  Compression,  Jodpinseln,  Bleiwasserumschläge,  Massage,  Ver- 
abreichung von  Bädern,  z.  B.  in  Teplitz,  Heilung  zu  erzielen,  halte 
sich  aber  für  gewöhnlich  nicht  lange  mit  derartigen  Mitteln  auf. 
Wenn  Heilung  nicht  eintritt,  so  punktire  man  die  Bursa  und  wende 
dann  starke  Compression  an.  Sollte  es  auch  so  nicht  gelingen,  das 
Ziel  zu  erreichen,  so  injicire  man  nach  Velpeau's  Vorschlag  Jod- 
lösungen (ein-  oder  mehrmals  Injection  eines  Theiles  einer  Pravaz- 
spritze  voll  Jodtinktur).  Es  soll  auf  diese  Weise  eine  adhäsive  Ent- 
zündung und  Verödung  der  Höhle  erreicht  werden.  Dies  wird  aber 
nicht  gelingen,  sobald  die  Wand  zu  stark,  oder  wenn  der  Schleim- 
beutel mehrfächerig  ist,  so  dass  man  nicht  in  alle  Theile  der  Bursa 
gelangen  kann;  und  dann  ist  diese  Behandlungsmethode  gefährlich, 
sobald  eine  Communication  mit  einem  Gelenk  besteht!  In  solchen 
Fällen  macht  man  entweder  die  Incision,  die  aber  bei  ausgedehnten, 
tiefliegenden  Hygromen  häufig  nicht  gentigt  und  Anlass  zu  lang 
bestehender  Fistel  geben  kann,  oder  man  macht  die  Exstirpation 
der  Wand,  so  weit  es  die  Verwachsungen  irgend  zulassen.  Am 
sichersten  geht  man,  wenn  es  gelingt,  das  Hygrom  in  toto  stumpf 
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herauszusohälen.  Dank  der  Aseptik  ist  diese  radioale  Operation  in 
jedem  Falle  die  empfehlenswertheste. 

Erreicht  man  auch  bei  Hygromen  zuweilen  auf  einfaeheren 
Wegen  sein  Ziel,  so  ist  es  bei  der  eitrigen  Entzündung  doch  stets 
geboten,  radioal  vorzugehen,  und  ist  ferner  bei  den  Hyg^^omen  der 
Zeitpunkt  des  Eingriffes  nicht  von  entscheidender  Bedeutung,  so  ist 
es  doch  bei  der  suppurativen  Form  der  Bursitis  von  hervorragender 
Wichtigkeit,  wann  man  operirt,  weil  doch  ein  eventueller  Durch- 
brnch  in  ein  Gelenk  eine  ernste  Complication  darstellt  Sobald  Fluk- 
tuation in  der  Bursa  nachzuweisen  ist,  wird  diese  nach  schiohtweisem 
Eindringen  in  die  Tiefe  möglichst  vollständig  entfernt.  Bei  einer 
tiefliegenden  Bursitis  wird  das  oft  kaum  ausführbar  sein,  auch  wegen 
Adhärenz  wird  man  die  entzündete  Wand  nicht  immer  entfernen 
können.  In  diesen  Fällen  ist  es  nothwendig,  mit  dem  scharfen  Löffel 
eine  gründliche  Auskratzung  zu  machen.  Zu  der  Eröffnung  der 
Bursa  bedient  man  sich  am  besten  zunächst  eines  Skalpells,  der  auf 
der  am  meisten  fluktuirenden  Stelle  eingestochen  wird,  und  man  er- 
weitert dann  den  Einstich  am  sichersten  mit  einem  geknöpften  Messer. 

Die  Wunde  darf  man  natürlich  bei  dieser  eitrigen  Form  nach 
der  Exstirpation  nicht  schliessen,  sondern  muss  sie  anfangs  drainiren.. 

Lossen  empfiehlt,  dass  man  die  Innenwand  mit  einem  in  Sub- 
limat- oder  Ghlorzinklösung  getauchten  Gazeläppchen  kräftig  abreibt 
oder  lOproo.  Jodoformgljcerin  in  die  Höhle  giesst. 

Ein  Hämatom  wird  man  mit  Ruhigstellung  und  zur  Verhütung 
von  Entzündung  mit  kalten  Umschlägen  und  mit  Massage  behandeln, 
woraufhin  dann  meist  nach  8  Tagen  der  Inhalt  resorbirt  ist. 


V. 

Von  der  chirurgisohen  Abtheiinng  des  Bttrgerhospitals  zu  Köln. 

Ein  Beitrag  zur  conservativen  Behandlung  complicirter  Verletzungen 

der  Extremitäten. 

(Im  Auszug  Yorgetragen  auf  der  diesjährigen  AerzteversammluDg.) 

Von 

Dr.  Plücker, 

Secandärant. 

(Mit  5  AbbilduDgen.) 

Bei  Nachprüfung  der  Untersuchungen  Schimmelbus  oh 's  Über 
die  Wundinfection  kamen  andere  Autoren  zu  dem  Ergebniss,  dass 
die  Infeotion,  wenn  nicht  abnorm  ungünstige  Verhältnisse  vorlagen, 
zunächst  eine  örtliche  war ;  dass  eine  gewisse  Zeit  zur  Anpassung  des 
aus  Schmutz  und  Staub  in  die  Wunden  gelangten  Keimmaterials  ver- 
gehen musste,  ehe  eine  fortschreitende  Infection  erfolgte.  Es  gelang 
Nalban,  Noetzel,  Friedrich,  darch  frühzeitiges Eliminiren  der  in- 
ficirten  Stelle  eine  Allgemeininfection  zu  verhindern.  Parallele  Studien 
am  verletzten  Menschen  ergabenFriedrich  mindestens  gleich  günstige 
Resultate.  Dies  veranlasste  ihn  zu  der  Schlussfolgerung,  dass  die 
rechtzeitige  Anfrischung  als  das  Ideal  zur  Verhütung  von  Wund- 
infection anzusehen  ist;  er  bezeichnet  dieselbe  als  radicale  aber  einzige 
Maassnahme,  welche  die  Infectionsgefahr  beseitigen  kann.  —  Wir 
würden  bei  solchem  Vorgehen  zumeist  in  der  Lage  sein,  uns  aseptische 
Wund  Verhältnisse  zu  schaffen;  ausgenommen  wären  diejenigen  Fälle, 
die  nicht  im  Verlauf  der  ersten  Stunden  in  die  Behandlung  treten, 
sowie  diejenigen  selteneren  Fälle,  bei  welchen  grössere  Mengen 
pathogenen  Materials  oder  hoch  virulente  Keime  Eingang  ge- 
funden haben. 

Da  a  priori  jede  Wundverletzung  als  möglicherweise  inficirt 
anzusehen  ist,  so  würde  die  rigorose  Befolgung  des  Postulats,  reine 
Wundverhältnisse  zu  schaffen,  in  jedem  Falle  ohne  Rücksicht  durch- 
zufahren sein.  Wir  würden  dazu  kommen,  z.  B.  bei  grösseren  Quetsch- 
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Risswnnden  des  Gesichts  und  der  Finger  Defeote  zn  setzen,  deren 
Heilresultat  uns  nicht  befriedigen  dürfte.  Wie  sollte  es  mit  den 
Stich-  und  Schussverletzungen  werden,  wie  mit  den  complicirten 
Fracturen  einfacher  Art?  Dazu  kommt,  dass  ein  streng  aseptisches 
Vorgehen  bei  jeder  einzelnen  Wundverletzung,  sowohl  im  poliklinischen 
Betriebe  als  auch  in  der  privatärztlichen  Praxis  auf  erhebliche 
Schwierigkeiten  stossen  würde.  Glücklicherweise  hat  die  bisher 
wohl  meist  geübte  conservative  Behandlung  kleinerer  Wundver- 
letzungen so  befriedigende  Resultate  zu  verzeichnen,  dass  wir  keine 
Veranlassung  haben,  die  einfache  Methode  der  Complicirten  zn 
opfern.  —  Abgesehen  von  klaffenden  Gesichtswunden  und  Sehnen- 
durchtrennungen,  deren  primäre  Vereinigung  immer  zu  versuchen 
ist,  wurden  im  Kölner  Bürgerhospital  bis  zum  Jahre  1896  die  kleineren 
Wundverletzungen  nach  Reinigung  der  Umgebung  einfach  aseptisch 
verbunden  oder  mit  einem  antiseptischen  Pulver  bestäubt,  bei  schon 
entzündeter  Umgebung  wurden  feuchte  antiseptische  Verbände  an- 
gewandt. —  Seit  1896  hatten  wir,  veranlasst  durch  die  bekannten 
Veröffentlichungen  Lockwood's,  Lauenstein's  u.  a.,  über  die 
Möglichkeit  einer  2.  Nahtinfection  von  der  Haut  aus  begonnen,  die 
aseptische  Naht  mit  einem  Antisepticum  zu  bedecken.  Wir  bedienten 
uns  anfänglich  der  Silbergaze,  um  dann  seit  Frühjahr  1897  zur  An- 
wendung einer  25proo.  Hydrg.  ox.-flav.  Salbe  überzagehen,  welche 
Majewski  auf  Grund  grösserer  Versuchsreihen  eindringlich  empfohlen 
hatte  .  .  Eine  ausgedehnte  Verwendung  fand  diese  Salbe  in  der 
Poliklinik;  annähernd  1500  Wundverletzungen  aller  Art  wurden  in 
der  einfachen  Weise  behandelt,  dass  auf  aseptischer  Gaze  eine  dünne 
Schicht  gelber  Salbe  aufgetragen  und  damit  die  Wunde  bedeckt 
wurde ;  nur  bei  grober  Verunreinigung  wurde  die  Umgebung  gesäu- 
bert. —  Niemals  trat  eine  Complication  auf.  Von  der  Anwendung  des 
Mittels  auf  grosse  Wundflächen  haben  wir  keine  Naohtheile  gesehen ; 
eczeme  Queoksilberers oh  einungen  wurden  vereinzelt  beobachtet. 
—  Den  günstigen  Heilverlauf  schreiben  wir  hauptsächlich  der  Ver- 
meidung jeglicher  Irritation  der  Wunden  zu ;  wahrscheinlich  ist  ja, 
dass,  soweit  das  Antisepticum  mit  inficirten  Partien  in  Berührung  tritt, 
die  Entwickelung  gewöhnlicher  pathogener  Keime  aufgehalten  wird. 
Wie  die  einfachen  Wundverletzungen  die  besten  Resultate  geben, 
wenn  wir  möglichst  wenig  daran  machen,  so  gilt  dies  in  höherem 
Grade  für  die  Behandlung  der  einfachen  complicirten  Fracturen. 
Seit  Jahren  wurde  sie  bei  uns  derart  geübt,  dass  nach  Reinigung 
der  Wundumgebung  ein  aseptischer  Verband  angelegt  und  die  corri- 
girten  Fragmente  im  Gypsverband  fixirt  wurden.    Der  Gypsverband 
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umfasste  immer  die  ganze  Extremit&t  und  bei  complieirten  Oberarm-, 
bezw.  OberBehenkeliraeturen  immer  den  Schulter-,  bezw.  Becken- 
gürtel;  nur  so  schien  eine  völlige  Ruhestellung  gesichert.  Thunlichst 
wurden  alle  derartige  Fälle  chloroformirt ,  und  zwar  vor  Abnahme 
der  provisorischen  Verbände,  um  unwillkürliche  Bewegungen  und 
unvermeidliche  Zerrungen  möglichst  auszuschalten,  und  um  anderer- 
seits die  Anlegung  eines  correcten  Verbandes  zu  erleichtern.  Wir 
modificirten  unser  Vorgehen  dahin,  dass  wir  nur  noch  bei  grober 
Verunreinigung  der  Umgebung  eine  Reinigung  vornehmen  unter 
Schutz  der  Wunde,  uns  sonst  aber  darauf  beschränken,  die  verletzte 
Stelle  mit  einem  Verband  von  Hydrg.  ox.-flav.  Salbe  zu  bedecken. 
Es  lagen  auf  diese  Weise  Verhältnisse  vor  wie  bei  einer  subcutanen 
Fractur;  ein  Postulat,  welches  meines  Wissens  Herr  Geheimrath 
V.  Bergmann  vor  Jahren  schon  fttr  die  Behandlung  einfacher 
complicirter  Frakturen  aufgestellt  hat.  In  keinem  Falle  von  ein- 
facher complicirter  Fraktur  hatten  wir  Misserfolg  zu  verzeichnen. 

Gegenüber  diesen  einfachen  Verhältnissen  gestaltet  sich  die 
Beurtheilung  und  Behandlung  schwerer  complicirter  Verletzungen 
ausserordentlich  schwierig;  es  sind  diejenigen  Fälle,  in  denen  neben 
einfachem  oder  gesplittertem  Knochenbruch  grosse  Weichtheil- 
quetschungen,  Zerreissungen  und  Quetschungen  stattgefunden  haben ; 
besonders  gefährlich  bei  gleichzeitiger  Eröffnung  benachbarter  Ge- 
lenke. —  Es  erscheint  zweckmässig,  die  schweren  coropliciiien  Ver- 
letzungen in  der  Continuität  der  langen  Röhrenknochen  von  den 
peripheren  zu  trennen.  —  Die  gewöhnliche  Ursache  der  ersteren  sind 
Ueberfahrung,  Maschinengewalt,  Sturz  aus  grosser  Höhe,  Schuss- 
wirkung. Derartige  Verletzungen  werden  in  der  Regel  den  Kliniken 
und  grossen  Krankenhäusern  direct  von  der  Unfallsstelle  zugefllhrt; 
nicht  ganz  selten  gelangen  sie  auch  nach  längerem  Transport  in 
die  Behandlung.  Wir  wissen  nicht,  in  wie  weit  unmittelbar  nach 
der  Verletzung  Störungen  der  Wunde  verursacht  wurden;  die  Ent- 
fernung aus  der  gefährdeten  Lage  nach  dem  Unglück,  die  Anlegung 
des  provisorischen  Verbandes,  der  sich  auch  ärztlicherseits  zumeist 
auf  einfaches  Zudecken  mit  antiseptischer  Gaze  und  Schienen  be- 
schränken wird,  lassen  Zerrungen  und  Quetschungen  nicht  vermeiden. 
Ungünstig  ist  es,  wenn  wegen  geringer  Blutungen  durch  Anlegen 
des  Esmarch'schen  Schlauches  die  ohnehin  gefährdeten  Theile 
der  Circulation  längere  Zeit  entzogen  werden.  —  Die  Schaffung 
reiner  aseptischer  Verhältnisse  würde  sich  immer  zu  einem  grossen 
ond  oft  nicht  absehbaren  Eingriff  gestalten ;  ausgedehnte  Blosslegung 
and  Entfernung  aller  gequetschten  Partien  wäre  Grundbedingung; 

Deotache  Zeitschrift  t  Chinirgie.  L.  Bd.  1 2 


178  V.  Plücker 

in  vielen  Fällen  würde  primäre  Amputation  oder  Exarticulation  noth- 
wendig  werden,  die  vielleioht  bei  conservativem  Vorgehen  vermieden 
werden  könnte ;  gewiss  ist  ein  so  grosser  primärer  Eingriff  bei  dem 
shokirten  Patienten  nicht  unbedenklich.  —  Liegt  der  Fall  so,  dass 
eine  primäre  Amputation  unvermeidlich  scheint,  so  kann  eine  ver- 
suchte   Continuitätsresection    bei    genügender   Gefilsserhaltung   von 
Erfolg  begleitet  sein.  —  In  2  Fällen  von  Schuss-,  beziehungsweise 
Maschinenverletzung    des    Unterarmes    gelang    Herrn    Geheimrath 
Bardenheuer   die  Erhaltung  der  unversehrten  Hand  durch  aus- 
gedehnte ßesection  in  der  Mitte  des  Unterarmes;  bei  einem  dritten 
Fall  von  Pferdebahnüberfahrung  des  Unterschenkels  wurde  die  Ampu- 
tation wegen  Gangrän  des  Fusses  noth wendig;  es  war  in  diesem 
Falle   die  Art.  tibialis  post.  nachträglich  thrombosirt.  —  Grössere 
Anwendung  findet  dieses  Vorgehen  bei  complicirten  Mittelhandver- 
letzungen. —  Die  complicirten  Wundverletzungen  der  grossen  Röhren- 
knochen sind  so  mannigfaltige,  sie  bieten  im  einzelnen  so  grosse  Ver- 
schiedenheiten, dass  eine  schematisohe  Vorschrift  für  die  Behandlung 
selbst  an  einem  Krankenhaus  nicht  in  Frage  kommen  kann.  Indessen 
lassen  sich  doch  allgemeine  Gesichtspunkte  fixiren.  Gegenüber  stehen 
sich  zwei  Anschauungen,  soll  man  primär  spalten  und  die  Wundfläche 
einer  Revision  unterwerfen,  oder  soll  man  möglichst  conservativ  ver- 
fahren. Die  Vertreter  der  ersteren  Ansicht  gehen  davon  aus,  dass  durch 
die  Insulte  bei  der  Verletzung  und  bis  zum  Eintritt  in  die  klinische 
Behandlung  wahrscheinlich  Infectionskeime  in  die  Wunde  gelangt 
sind,   die  im  retinirten  Wundsecret,  auf  nekrotischen  Fetzen  einen 
vorzüglichen  Nährboden  finden ;  sie  wollen  dieser  Möglichkeit  durch 
breite  Wunddrainage  begegnen.  —  Die  andere  Gruppe  sieht  gerade 
in  der  sofortigen  Operation  eine  erneute  Gefahr  für  die  Schaffung 
grösserer   Wundflächen,    durch    die    Unmöglichkeit,   bei   einfachem 
Spalten  die  Ausschaltung  aller  Taschen  und  Buchten  und  die  Ent- 
fernung nekrotischer  Theile  zu  bewirken;  ferner  durch  die  Möglich- 
keit einer  Contactinfcction.     Dazu    kommt   die  Wahrscheinlichkeit 
einer  verzögerten  Knochenconsolidirnng  und  die  Nothwendigkeit  eines 
häufigen  Verbandwechsels  bei  primärer  Spaltung.  Die  thunliohste  Ver- 
meidung aller  Manipulationen  hat  ihnen  die  besten  Resultate  ergeben. 
Wir  haben  bisher   ein  durchschnittlich  conservatives  Verfahren 
geübt  und  im  ganzen  befriedigende  Resultate  erreicht.    In  Narkose 
wurden  die  Verletzungen  einer  äusseren  Inspection  unterzogen;  unter 
Schutz  der  Wunde  mit  aseptischer  Gaze  wurde  die  Umgebung  ge- 
reinigt;  in  die  Wundhöhle  wurde  aseptische,  in  den  letzten  Jahren 
mit  gelber  Salbe  bestrichene  Gaze-Drainage  eingeführt;  dann  folgte 
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ein  weit  reichender  Gypsverhand ;  derselbe  wurde  nach  7  Tagen 
gefenstert  und  blieb  im  allgemeinen  4  Wochen  liegen.  —  Geringe 
Abweichung  boten  die  Fälle,  in  denen  erst  nach  Spaltung  der  Haut 
eine  Reposition  eines  vorstehenden  Fragments  möglich  wurde;  lagen 
grobe  Verunreinigungen  der  aufgerissenen  Weiohtheile  vor,  so  wurde 
mit  Scheere  und  Pincette  toilettirt.  Vereinzelt  wurde  primäre  Knochen- 
naht  unter  streng  aseptischem  Vorgehen  noth wendig,  da  sich  die 
Reposition  des  dislocirten  Humerusschaftes  auf  andere  Weise  nicht 
erhalten  liess;  es  betrifft  2  Fälle  von  Fract.  complic.  tumeri  d.  in 
der  oberen  Epiphyse,  bezw.  der  Supra  condylica,  in  denen  der  lange 
Schaft  bis  auf  die  Gelenkverbindung  skelettirt  war;  der  letzte  Fall 
verlief  mit  verzögerter  Heilung;  der  andere  reactionslos.  —  Eine 
vergleichende  Statistik  der  schweren  complicirten  Verletzungen  der 
Extremitäten  hat  nur  einen  sehr  bedingten  Werth,  da  einerseits  die 
relative  Schwere  der  Verletzung,  andererseits  aber  die  individuelle 
Beurtheilung  eine  objective  Deutung  verhindert;  sicher  entschliesst 
sich  der  eine  früher  zur  Operation,  wo  der  andere  den  Versuch  der 
Erhaltung  wagen  wird.  Manchem  wird  ein  Fall  bekannt  sein,  bei 
welchem  die  nothwendig  erachtete  Amputation  nicht  zur  Ausführung 
kam,  sei  es  infolge  Weigerung  des  Patienten,  sei  es,  weil  multipel 
schwere  Verletzungen  den  Eingriff  aufschieben  liessen,  —  selbst 
Kühle  und  Bläue  des  peripheren  Theiles  haben  uns  nicht  zur  sofortigen 
Absetzung  schwer  verletzter  Gliedm'aassen  bestimmt. 

Ich  kann  über  einen  Fall  berichten,  der  für  denjenigen,  der  ihn 
frisch  sah,  in  überraschender  Weise  den  Werth  einer  conservativen  Be- 
handlung demonstirt.  Der  30jährige  Bremser  Simonis  gerieth  nachts  mit 
dem  rechten  Arm  zwischen  die  Puffer  zweier  Waggons ;  es  war  ein  Noth- 
verband  und  Esmarch'sche  Binde  angelegt  worden ;  er  wurde  behufs  Am- 
putation dem  Bürger  •  Hospitale  überwiesen,  12  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung. —  Am  Unterarm  bestand  ein  Hautdeffect  der  Beugeseite  vom 
Carpus  bis  zum  Ellbogen;  die  Haut  war  nach  beiden  Seiten  bis  auf  eine 
schmale  Zone  circnlär  abgelöst;  die  gequetschte  und  theilweise  zerrissene 
Beugemnsculatur  lag  bis  auf  den  Zwischenknochenraum  bloss ;  die  diffuse 
Schwellung  des  Armes  gestattete  keine  Orientierung  über  die  Stellung 
der  fracturirten  Knochen;  es  bestand  ausserdem  Schwellung  des 
ganzen  Oberarmes  und  Bruch  des  Tuberc.  maj.  —  Wir  versuchten 
eine  conservative  Behandlung.  Verband  mit  gelber  Salbe  nach  Art 
der  Mikulic  zischen  Drainage;  Lagerung  auf  eine  Gramer 'sehe 
Schiene  bei  Festlegung  des  Schnltergelenkes  waren  die  einfachen  Maass- 
nahmen;  der  Verlauf  war  überraschend  günstig;  nachträglich  wurde  der 
grosse  Hautdeffect  geschlossen ;  eine  Verbesserung  der  verstellten  Fractur- 
enden  versucht.  —  Die  Knochenverschiebung  ist  eine  grosse  geblieben; 
die  ülna  ist  fest  consolidirt  und  mit  dem  oberen  Randlusende  durch 
Knochenbrücke  verbunden;    das   untere  Radiusfragment   ist   in  massigem 
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Grade  frei  beweglich,  gestattet  daftlr  die  theilweise  Pro-  und  SnpinatioD 
der  Hand.  —  Darch  orthopaedische  Nachbehandlung  und  besonders 
fleissiges  Ueben  hat  der  Mann  einen  fanktioneU  sehr  brancbbaren  Arm 
behalten.  —  Patient  ist  sogar  dienstfähig  geworden;  er  conpirt  znr  Zeit 
die  Billette  am  Bahnhof. 

In  anderen  Fällen  ermöglichte  die  conservative  Behandlung  bei 
ausgedehnten  Hautverletzungen  das  Erhaltenbleiben  grösserer  oder 
kleinerer  Hautinseln,  welche  eine  secundäre  Deckung  des  Defects 
sehr  erleichterten;  die  nekrotischen  Hauttheile  stiessen  sieh  unter 
dem  Salbenverband  ohne  Entzündung  ab.  —  Dass  auch  Misserfolge 
nicht  ausgeblieben  sind,  ist  selbstverständlich;  wir  glauben  dieselbeo 
aber  weniger  der  Behandlung  als  der  Verletzung  zuschreiben  zu 
müssen.  In  3  Fällen  von  complioirten  Oberschenkelbrücheu  bei 
Verletzung  des  Kniegelenkes  wurde  die  secundäre  Amputation  noth- 
wendig;  dazu  kommen  zwei  complicirte  —  comminutive  Fracturen 
des  Unterschenkels,  die  nach  langwieriger  Eiterung  eine  Amputation 
nicht  umgehen  Hessen;  von  diesen  starb  einer  an  Allgemeininfection; 
ein  zweiter  starb  an  den  Folgen  multipler  complic.  Verletzungen. 
Gegenüber  den  stets  gefährlichen  complic.  Verletzungen  der  grosseo 
Röhrenknochen  ist  der  Verlauf  der  complioirten  peripheren  Läsionen 
ein  sehr  viel  günstigerer.  Es  handelt  sich  überwiegend  um  Ver- 
letzungen der  Finger  und  Hände  im  maschinellen  Betriebe;  haupt- 
sächlich verursaclit  durch  Holzschneide-  und  Hobelmaschinen,  durcb 
Kammräder,  Buchdruckerpressen  und  Walzen;  dazu  kommen  Zehenab- 
quetseliungen  —  durch  Ueberfahren  etc.  —  Die  von  solchen  Maschinen 
gefassten  Finjrer  weisen  multiple  Verletzungen  auf;  ausser  der  Haut- 
zerfetzung  sind  Sehnenscheiden  und  Gelenke  eröffnet.  Sehnen  an- 
geschnitten oder  ganz  durchtrennt;  die  Knochen  sind  in  mannig- 
faltigster Weise,  häufig  gesplittert  fracturirt.  Einen  Unterschied  bilden 
die  mehr  durch  schneidende  Instrumente  verursachten  Verletzungen 
gegenüber  den  complicirten  reinen  Quetschungen,  als  deren  Prototyp 
Kammradverletzungen  anzusehen  sind.  —  Bei  ersteren  sind  die  Wund- 
flächen wenigstens  theilweise  glatt.  Die  Finger  zuweilen  bis  auf 
kleine  Hautbrücken  durchtrennt;  bei  letzteren  die  Finger  und  Hände 
förmlich  zerhackt,  dazu  von  der  Arbeit  und  den  geölten  Maschinen- 
theilen  besudelt.  —  Präsentiren  sich  diese  Art  von  Verletzungen 
auch  als  bedenkliche,  so  fehlen  ihnen  doch  die  gewaltige  Shoe- 
wirkung  der  grossen  complicirten  Verletzungen  und  deren  colossale 
Resorptionsflächen;  wir  finden  bei  den  peripheren  Maschinenver- 
letzungen eine  Abquetscliung  der  resorbirenden  Lymph-  und  Blut- 
gefässe und  Fehlen  erheblicher  Blutung;  noch  erhaltene  Weiohtheil- 
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brücken  bieten  bei  den  günstigen  CirculationBverbältnissen  Chancen 
für  die  Erhaltung  gefährdeter  peripherer  Theile. 

Solche  Verletzte  kamen  gewöhnlich  mit  einem  provisorischen 
Verband  aus  den  Verbandskästchen  der  Fabriken  bedeckt  sofort  von 
der  ünglücksstelle  in's  Hospital.  —  Bis  zum  vorigen  Jahre  wurden 
dieselben  nach  Application  eines  halbstündigen  2proc.  Soda-  oder 
\l2  pro  mille  Sublimatbades  in  Narkose  gründlich  gereinigt  und 
dann  einer  primären  Wundtoilette  unterworfen.  —  Dabei  konnte 
es  nicht  ausbleiben,  dass  ganze  Einger-  oder  Theile  derselben 
geopfert  wurden,  die  wir  bei  abwartender  Methode  vielfach  sich 
erhalten  sehen.  —  Wenn  wir  uns  auch  bei  peripheren  Fussver- 
letzungen  leicht  entschliessen  könnten,  schwer  lädirte  Zehen  oder 
den  Vorderfnss  primär  abzusetzen  in  der  Gewissheit,  ein  relativ  gutes 
funktionelles  Resultat  in  kürzester  Zeit  zu  erzielen,  gilt  dies  gewiss  fttr 
die  Verletzungen  der  Finger  nicht  in  gleicher  Weise.  —  Die  Erwägung, 
dass  in  einzelnen  Fällen  nachträglich  die  Entfernung  eines  die  Ge- 
brauchsfähigkeit störenden  Fingers  oder  Theile  desselben  nöthig 
werden,  kann  uns  nicht  bestimmen,  radical  vorzugehen,  zumal  wir 
auch  bei  primärer  Wundtoilette  gequetschter  Theile  auf  eine  primäre 
Heilung  verzichten.  —  Wie  der  Werth  der  einzelnen  Finger  ver- 
schieden, so  kann  unter  Umständen  die  Erhaltung  eines  für 
die  ErwerbsfUhigkeit  unbrauchbaren  oder  störenden  Fingers  sehr 
wünschenswerth  sein.  Betrifft  aber  die  Verletzung  den  Daumen  oder 
die  sämmtlichen  übrigen  Finger,  so  kann  durch  Erhaltenbleiben  ein- 
zelner Theile  wesentlicher  Vortheil  für  die  Funktion  geschaffen  werden. 

Seit  Frühjahr  1897  wurden  bei  uns  22  Fälle  complicirter  Finger- 
and Handverletzungen  stationär  einer  rein  conservativen  Behandlung 
unterzogen ;  es  sind  dies  diejenigen  Fälle,  in  denen  mindestens  2  Finger 
ausgedehnte  Quetschungen  durch  Maschinengewalt  erlitten  hatten, 
betroffen  waren  sechszehn  jüngere  Personen  beiderlei  Geschlechts  im 
Alter  von  14 — 26  Jahren,  sechs  betrafen  erwachsene  Männer;  dazu 
kommen  3  Fälle  von  Zehenabquetschungen.  Ueber  die  Ausdehnung 
der  einzelnen  Verletzungen  zu  berichten,  würde  zu  weit  fllhren.  Wir 
haben  thunlichst  bei  frisch  eingelieferten  Fällen  photographische  Auf- 
nahmen gemacht,  immer  aber  wurde  nach  Ablauf  der  Behandlung 
eine  Röntgen-Photographie  angefertigt.  Herr  Assistenzarzt  Dr.  Wildt 
hat  sich  in  dankenswerther  Weise  um  die  Anfertigung  dieser  Bilder 
verdient  gemacht.  —  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  einige  cliarakteristische 
Photographien  herumzugeben;  davon  interessirt  vielleicht  die  Bilder- 
g^ruppe  der  Patientin  M.,  an  der  ich  Ihnen  den  Verlauf  eines 
ganz  abwartenden  Verfahrens  demonstriren  kann;  —  ich  bemerke. 
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dass  das  Abwarten  eines  secnndären  Eingriffes  aus  nahe  liegenden 
Gründen  zu  Demonstrationszwecken  verschoben  wurde.  Patientin 
hatte  durch  eine  Bnchdruckermaschine  eine  ausgedehnte  Weichtheil- 
Quetschung  der  linken  Hand  mit  Verletzung  der  Beugesehnen  des 
3,— 5.  Fingers  und  complicirte  Fracturen  des  2,— 5.  Fingers  erlitten; 
der  Verlauf  war,  wie  in  allen  22  Fällen  von  Maschinenverletzung, 
durchaus  günstig;  am  1.  Tag  leichte  Temperatursteigerung,  in 
den  ersten  Tagen  Schmerzen,  von  da  ab  reactionslos.  —  Es  besteht 
heute  neben  der  Schwellung  der  Hand  eine  kleine  Fistel  an  der 
Basalphalange  des  3.  Fingers,  der  am  schwersten  getroffen  war 
und  eine  trockene  Gangrän  der  Fingerkuppe  des  4.  Fingers.  — 
Bewegungsübungen  der  Finger  sind  erst  begonnen  worden.  —  Viel 
charakteristischer  präsentiren  die  Nützlichkeit  eines  abweichenden 
Verfahrens  folgende  Bilder.  Sie  sehen  in  dem  Falle  Höhn  (Hobel- 
raaschinenverletzung)  an  der  ersten  Aufnahme,  die  im  Verband  in 
supinirter  Stellung  gemacht  wurde,  die  Schwere  der  Verletzung; 
gesplitterte  Längsfracturen  des  Index,  complicirte  Splitterfraeturen 
der  I/II  Phalange  des  3.  und  4.  Fingers,  die  Zermalmnng  der  Basal- 
phalange des  kleinen  Fingers  und  Verletzung  des  Interphalangeal- 
gelenkes  II/III  an  demselben  Finger.  Diese  Photographie,  4  Monate 
später,  zeigt  die  Erhaltung  sämmtlicher  Finger;  eine  secundäre 
Operation  wurde  nicht  vorgenommen. 

Besondere  Aufmerksamkeit  verdienen  die  beiden  Fälle  Berger 
und  Lepping;  im  ersteren  Falle  sehen  wir  neben  der  Amp. 
violent.  dig.  II  und  V  am  3.  Finger  die  centrale  Hälfte  der  2.  Phalange 
erhalten  und  einem  peripheren  Theil  der  letzten  Phalange,  in  gleicher 
Weise  am  3.  Finger  mit  dem  Unterschied,  dass  3  Enochenstflckchen 
der  letzten  Phalange  vorhanden  sind;  ähnliches  zeigt  der  4.  Finger 
im  Fall  Lepping.  —  Auch  in  diesen  beiden  Fällen  war  eine  Nach- 
operation nicht  nothwendig.  Der  Wundverlauf  gestaltete  sich  durchaus 
günstig;  in  einem  Falle  kam  eine  Temperatursteigerung  von  38,5^ 
vor;  eine  geschwollene  Cervicaldrtise  zeigte  an,  dass  eine  Resorption 
infectiösen  Stoffes  stattgefunden  hatte.  —  Während  zuerst  der  Vorsicht 
halber  die  Wunden  nach  24  Stunden  einer  Revision  unterzogen  wurden, 
lassen  wir  seitdem  bei  diesen  Verletzungen  den  1.  Verband  durch- 
schnittlich 10  Tage  liegen,  vorausgesetzt,  dass  die  Temperatur  normal 
geworden  ist,  keine  Schmerzhaftigkeit  oder  sonstige  Störung  vorliegt. 
—  Der  1.  Verbandwechsel  wurde  schonungshalber  im  Sublimatbade 
vorgenommen;  es  präsentirte  sich  oft  schon  beim  I.Verbandwechsel 
eine  gut  gereinigte  Granulationsfläche;  angerissene  Sehnen,  Knochen- 
splitter wurden  nicht  entfernt ;  der  Ciroulation  ganz  entzogene  Theile 
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zeigen  demarkirte  Gangrän  ohne  Reaotion;  zumeist  mumifioirt; 
indess  ^urde  zweimal  echte  Fänlniss  in  abgestorbenen  Fingern 
constatirt,  ein  Beweis,  dass  wir  bei  der  Werthschätzung  des  con- 
servativen Verfahrens  das  Antiseptioum  nicht  überschätzen  dürfen; 
es  folgte  ein  2.  Verband;  darnach  konnten  corrigirende  Ein- 
griffe vorgenommen  werden ;  dieselben  waren  indess  nicht  so  häufig, 
wie  man  vermuthen  sollte;  auch  in  den  Fällen,  wo  die  mögliche 
Erhaltung  lädirter  Finger  für  die  Erwerbsfllhigkeit  von  zweifel- 
haftem Werth  erschien,  zeigte  sich  uns  ein  zunächst  abwartendes 
Verfahren  als  das  schonendste;  es  ist  natürlich  auch  hierbei  auf  den 
einzelnen  Fall  Rücksicht  zu  nehmen,  und  hat  es  selbstverständlich 
keinen  Zweck,  die  zermalmte  Fingerkuppe  eines  4.  Fingers,  z.  B.  bei 
einem  Arbeiter,  einer  mehrwöchentlichen  conservativen  Behandlung 
zu  unterziehen;  er  muss  eben  individualisirt  werden;  —  während 
f&r  eine  Dame  die  Erhaltung  eines  verletzten  Fingers  von  hohem 
Werth  sein  kann,  ist  bei  dem  Arbeiter  die  möglichst  vollständige 
und  frühzeitige  Erwerbsfähigkeit  maassgebend. 

So  gut  unsere  Erfahrungen  unter  den  gewöhnlichen  Verhältnissen 
bei  complicirten  Wundverletzungen  mit  dem  conservativen  Verfahren 
gewesen  sind,  so  haben  wir  uns  doch  die  Frage  vorzulegen,  ob  wir 
durch  ein  solches  Vorgehen  die  Infection  mit  Tetanus  begünstigen. 
—  Wir  haben  in  den  beiden  letzten  Jahren  2  Fälle  von  Wund- 
tetanus zu  verzeichnen;  es  ist  statistisch  nicht  mehr  wie  im  Durch- 
schnitt des  letzten  Jahrzehntes. 

Der  1.  Fall  betraf  einen  15jäbrigen  Knaben,  der  mit  dem  Arm 
in  eine  Hechelmaschine  fUr  ungereinigten  Flachs  geraten  war;  Patient 
wurde  eine  Stunde  post  Verletzung  mit  einer  klaffenden  Risswunde  des 
rechten  Oberarmes  eingebracht;  die  Wunde  reichte  von  der  Achsel  bis 
oberhalb  des  Ellbogens,  die  Haut  war  weit  abgelöst,  das  Gefäss  und 
und  Nervenbündel  lag  sichtbar  in  der  Wunde,  Pulsation  der  Brachialis 
war  sichtbar,  der  Radialpuls  war  nicht  zu  fühlen;  die  Mnscnlatnr  des 
Biceps  und  Barchial.  war  gequetscht  ohne  starke  Zerreissung,  eine  grobe 
Wandvereinigung  lag  nicht  vor.  Die  weit  abgelöste  Haut  ermöglichte 
eine  ausgiebige  Wunddrainage ;  der  Verlauf  schien  auch  anfangs  günstig ; 
am  2.  Tag  Temp.-Steigerung  3S,5^;  Patient  klagte  wenig;  die  anfangs 
kühle  Hand  war  wärmer  geworden  und  nicht  geschwollen;  Bewegungen 
wurden  in  geringem  Grade  ausgeführt,  die  Sensibilität  war  nahezu  er- 
loschen. Am  6.  Tage  zeigte  die  Wunde,  welche  stark  secemirt  hatte, 
ein  gutes  Aussehen  der  Musculatur:  die  N.  medianis  und  ulnaris  waren 
in  grosser  Ausdehnung  gangränös,  die  Brachialis  war  thrombosirt;  das 
Aussehen  der  Unterarme  und  der  Haud  war  ein  normales.  Am  10.  Tag 
klagte  der  Patient  über  Zuckungen  im  verletzten  Arm,  die  anderen  Tages 
angeblich  geschwunden  waren ;  es  begannen  leichte  abendliche  Temperatur- 
Steigerungen ;  am  12.  Tage  beginnender Trismus  und  Schlackbeschwerden; 
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rasche  Steigerang  der  Symptome;  am  16.  Tag  Exitug.    Die  Wände  hatte 
ein  80   gutes  Aussehen,   dass   die  Exarticnlation   erst  oach   der   vergeb- 
lichen Anwendang  von  T.   Antitoxin 
FiiF    1 .  ansgefUhrt  wurde,  allerdings  auch  ohne 

Erfolg,     Ob  in  diesem  Falle  eine  pri- 
märe Wandtoilette  den  nnglück  liehen 
Ausgang  vermeiden  iBsst,  ist  fraglich, 
da  die  Ausdehnung  der  Quetscbnng 
nicht  abzusehen  war,  und  bei  den  vor- 
liegenden VerhAltnissen  eine  primSre 
Exarticulation  nicht  berechtigt  schien. 
Bedenklicher   ist  der    2.  Fall,     der 
allerdings  erst  nach   24  Standen   in 
unsere  Behandlung  trat;   ea  handelte 
sieb  am  eine  Abquetschung  der  I .  Zehe 
□nd  Quetschung  der  2.  und  3.  ausser- 
dem lileine  Hautwunden;   verursacht 
durch  Deberfahrung  von  einer  Karre, 
mit  der  vorher  Mist  gefahren  war.  — 
Die  Wunde   wurde  mit   einem    typi- 
schen   Salbenverband  versehen    und 
r^^^\i^;  .    ,„  1,   1   t-     1.        I  .  ~  "       in  einerVolkmann'schen  Schiene  ge- 
des   2.   bi«   5.  Fingera   der  teohlen  Hand   Isgert.      Die     ersten    Tage    verliefen 
(Bachdruukerpresio)  bei  I4jahr.  Madchen  ohne  Störung;    am  4.  Tage    geringe 
PeironelkMBj.     Periphere  truckene  Ne-  Temperaturerhöhung:     am    6.  Tage 
krosc  am  3,  und  4.  I-'inser.  *^  ^'  ^ 

Fig.  2.  Fla.  3. 


Complicittc  multiple  EnocheiiTerlctziingen  mit 
der  linken  Hand  durch  llobelrnuchi 
Fig.  2.     Nach  dtm  \.  Verband. 
Fig.  3.     Nach  der  Heilung.    K*in  lecundBter  Eingriff. 
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beginnende  SchlackbeBchwerdeo ;  die  Symptome  nahmen  ruch  zu;  trotz 
Abeetznng  des  verletzten  Vorderfasses,  der  in  der  Umgebang  keine  Spar 
einer  phlegmonösen  Entzündung  bot,  trotz  Antitoxin  inj  ectioneo  verlief 
der  Fall  foudroyant;  in  der  Nacht  vom  7. — ^8.  Tage  Eiitos.  —  Der 
bakteriologische  Befand  wird  noch  von  dem  hiesigen  bskteriologischen 
lostitat  aas  veröffentlicht  werden.  —  Der  aaBaeroidentlich  stürmische 
Verlauf  dieses  Falles  dentet  dnrauf  bin,  dasa  eine  schwere  InfeoÜon 
stattgefunden  hatte,  die  auch  durch  einen  EingrilT  nach  24  Stunden  viel- 
leicht nicht  mehr  aufzuhalten  war;  andererseits  ist  es  aber  auch  wahr- 
scheinlich, dass  die  Tetanussporen  in  dem  nekrotischen,  der  Circulation 
entzogenen  Gewebe  den  gUnstigen  Nährboden  zur  Bntwickelang  einer 
hohen  Virulenz  gefunden  haben. 

Fig.  4.  Fig.  5. 


s 


CoiDptieirte  Zerreiaiung  am  3.  bis  5.  Multiplo  complioirte  TerleUuDgea  des 

Fingen  der  link«D  Hand  durch  Uobelma-  2.  bis  b.  Fingen  dor  linken  llaad  durah 

lohine  bei  45jahr.  Wilh.  Balzci.  Halzachneidemaachins  bei  24jilhr.  Herrn. 

Am  4.  Finger  iit  top  der  H.  Phalange  dio  Lipping. 

centrale  Hälfte,  von  Aet  111.  I'hulange  sind  Am  4.  und  3.  Finger  ähnUshe  Verhtlt- 

einielne  periphere  Enoobentbeilehen  er-  nine  vie  im  Fall  4.     Kein  aeoondärer 

halten.     Kein  McundUrer  Eineriff.  Eingriff. 

Dieaea  Vorkommniss  wird  nns  veranlassen,  der  Entstehaage- 
ursache  der  Verletzung  besondere  Anfraerksamkeit  zn  widmen  und 
bei  Beechmutznngen  einer  Wunde  mit  Erde,  Mist  etc.  gründliche 
Wandtoilette  vorzunehmen.  —  Gegenüber  diesen  Ausnahmefällen  hat 
uoB  die  Beobachtung  eines  grossen  Materials  an  Verletzungen  aller 
Art  die  Bereehtignng  und  Vorzüge  einer  weitgehenden  conservativen 
Behandlung  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  bewiesen.  —  Grund- 
satz mnss  bei  den  complieirten  Wundverletzungen  sein,  unter  möglichst 
geringen  Opfern  diesen  sohwierigen  Verhältnissen  zu  begegnen. 


VI. 

Aus  der  chirurgischen  Abtheilang  des  Kölner  Bürgerhospitals  unter 

Herrn  Geheimrath  Prof.  Bardenhener. 

Zur  BebandloDg  alter  Empyeme. 

Von 

Dr.  Thiel, 
Aflsiateazaizt. 

Nach  einem  auf  der  70.  Tersammlung  der  deutschea  Natarforscher  und  Aentc 

za  Düsseldorf  gehaltenen  Vortrag.) 

Die  Heilang  der  Empyeme  ist  bei  freiem  Abflnss  des  Eiters  noch 
von  verschiedenen  Factoren  abhängig.  Abgesehen  von  der  das  Em- 
pyem bedingenden  primären  Erkrankung,  welche  nattlrlioh  in  dem 
ganzen  Erankheitsverlauf  und  Ausgang  eine  grosse  Rolle  spielt,  und 
abgesehen  von  dem  Verhalten  der  Pleura  in  Betreff  ihres  Resorptions- 
vermögens und  ihrer  Fähigkeit  der  Production  von  Granulationen 
im  Sinne  Roser's^),  sind  es  hauptsächlich  mechanische  Momente, 
welche  die  WiederausfÜUung  der  Empyemhöhle  veranlassen. 

Es  ist  dieses  in  1.  Linie  die  Ausdehnungsfähigkeit  der  Lunga 
und  die  Heilung  des  Empyems,  welche  dadurch  zustandekommt, 
dass  die  collabirte  Lunge  sich  wieder  entfaltet  und  ihren  früheren 
Raum  wieder  einnimmt,  dtlrfte  wohl  als  ideale  zu  bezeichnen  sein, 
da  sie  diejenigen  Verhältnisse  schafft,  welche  den  normalen  am 
nächsten  kommen,  und  unter  welchen  die  Lunge  ihre  physiologischen 
Funktionen  am  besten  zu  erfbUen  vermag.  Häufig  kommt  es  jedoch 
vor,  dass  trotz  freien  Eiterabflusses  die  Lunge  sich  nicht  in  genügender 
Weise  ausdehnt.  Es  hängt  dieses  hauptsächlich  von  einer  Erkran- 
kung  der  Lunge  selbst  oder  aber  von  der  langen  Dauer  des  Empyems 
ab.  Denn  die  auf  der  Lungenoberfläche  abgelagerten  Membranen 
verdicken  sich  allmählich  und  nehmen  eine  mehr  fibröse  Beschaffen- 


1)  Roser,  Der  ofifene  Pneumothorax.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1SS5. 
Nr.  8,4iDd  Berliner  klin.  Wochenschr.  1S78.  S.682:  „Wie  erkl&rt  man  sich  die 
Wiederentfaltung  der  comprimirten  Lunge  bei  Offenstehen  der  Brusthöhle?*' 
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heit  an;  besonders  aber,  was  das  Scblimmste  ist,  die  Lunge  verliert 
dnrcb  Veränderung  ibres  Gewebes  ihre  Elasticit&t,  so  dass  sie  fttr 
jede  bedeutendere  Ausdehnung  fast  unfähig  wird.  In  solchen  Fällen 
werden  dann  von  der  Natur  Hülfsmittel  herangezogen,  welche  ge- 
eignet sind,  die  noch  restirende  Höhle  zu  verkleinern  und  möglichst 
völlig  auszufüllen.  Dieses  wird  erreicht  durch  das  Heraufsteigen  des 
Zwerchfelles,  durch  das  Herüberrücken  des  Mediastinums  und  durch 
das  Einsinken  der  Thorax wandung.  Die  beiden  ersten  Punkte,  das 
Heraufsteigen  des  Zwerchfelles  und  das  Herflberrücken  des  Medias- 
tinums, werden  sich  in  den  meisten  Fällen  ziemlich  gleich  sein.  Ihre 
Mithülfe  wird  jedoch  ebenfalls  wieder  um  so  geringer  ausfallen,  je 
länger  das  Empyem  besteht,  da  bei  längerer  Dauer  desselben  die 
Entzündung  sich  leicht  auf  die  angrenzenden  Organe  fortpflanzen 
kann,  und  dieselben  dann  durch  neugebildete  Adhärenzen  gehindert 
werden,  sich  an  der  Verkleinerung  der  Höhle  zu  betheiligen.  Der 
letzte  Punkt,  das  Einsinken  der  Thoraxwandung,  ist,  wenn  ich  von 
neuen,  durch  Operationen  geschaffenen  Verhältnissen  absehe,  von 
ihrer  Elasticität  abhängig,  d.  h.  mit  anderen  Worten,  hauptsächlich 
von  dem  Alter  des  Patienten:  er  wird  eine  unvergleichlich  grössere 
Solle  bei  Kindern  mit  biegsamen  Rippen  und  weichem  Knorpel 
spielen  können  als  bei  Erwachsenen  oder  alten  Leuten,  bei  denen 
die  Bippen  spröde,  der  Knorpel  verknöchert  ist. 

Häufig  reichen  nun  aber  auch  diese  Hülfsmittel  noch  nicht  zur 
völligen  Schliessung  der  Höhle  aus.  Die  Heilung  geht  nicht  mehr 
vorwärts,  da  einerseits  die  Lunge  sich  nicht  weiter  ausdehnt,  anderer- 
seits die  Wände  der  Pleurahöhle  nicht  mehr  näher  zusammenrücken. 
In  solchen  Fällen  hat  man  auf  2  Weisen  versucht,  der  Natur  zur 
Hülfe  zu  kommen,  und  zwar  1 .  durch  Mobilisiren  der  starren  Thorax- 
wand und  2.  durch  Unterstützen  der  Lunge  in  ihrem  Bestreben,  sich 
auszudehnen. 

Zum  1 .  Punkt,  der  Mobilisirung  der  Thoraxwand,  ist  hauptsäch- 
lich von  Homön^)  1889  die  Thorakoplastik  nach  Est  bland  er  und 
von  Schede^)  1890,  seine  Radioaloperation  empfohlen  worden. 
Esthlander  resecirt  von  sämtlichen  Rippen,  welche  die  Abscess- 
höble  begrenzen,  3 — 6  cm  lange  und  event.  noch  längere  Stücke. 
Zur  Resection  je  zweier  benachbarter  Rippen  wird  ein  Schnitt  im 
entsprechenden   Intercostalraum   gemacht.     Durch   die  später   ein- 


1)  Hom^n,    Die  Methode  des  Prof.   Esthlander,  chronische  Fälle  von 
Empyem  zu  behandeln.    Archiv  f.  klin.  Chirurgie.   XXVI.  Bd.  1889. 

2)  Schede,  Yerhandlungen  des  9.  Gongresses  far  innere  Medicin.  1890. 
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tretende  gegenseitige  Annäherung  der  Reseetionsenden,  sowie  durch 
das  Einsinken  der  seiner  knöchernen  Stütze  berauhten  Weiehtheil- 

• 

partie  soll  sich  dann  die  Höhle  verkleinern,  resp.  ganz  ausf&llen. 
Eine  gewisse  Anzahl  von  alten  Empyemen  wird  man  auf  diese 
Weise  zur  Heilung  hringen  können,  immerhin  giebt  es  aber  auch 
noch  viele  Fälle,  in  denen  die  Lunge  so  stark  geschrumpft  und  nach 
der  Wirbelsäule  hingesunken  erscheint,  dass  durch  obige  Operation 
nur  eine  Verkleinerung  der  Höhle,  aber  keine  völlige,  fistellose  Hei- 
lung erreicht  wird.  Bei  diesen  schwersten  Fällen  tritt  die  Radical- 
operation  nach  Schede  in  ihre  Rechte.  Der  Schnitt  beginnt  in  der 
Höhe  der  Axelhöhle  am  vorderen  Rande  des  Pectoralis  major,  läuft 
vertical  herab  bis  zur  unteren  Grenze  der  Pleurahöhle,  wendet  sich 
von  da  im  Bogen  nach  hinten,  zieht  dann  auf  dem  Racken  zwischen 
Wirbelsäule  und  Schulterblatt  hinauf  und  endet  in  der  Höhe  der 
2.  Rippe.  Von  diesem  Schnitte  aus  werden  die  Scapula  und  sämmt- 
liche  Weichtheile  vom  Brustkorb  abpräparirt  und  nun  alle  Rippen, 
soweit  die  Pleurahöhle  reicht,  von  ihrem  knorpeligen  Ansatz  bis  zum 
Tuberculum  costae  resecirt.  Sodann  wird  das  Periost,  die  Inter- 
costalmusculatur  und  die  verdickte  Pleura  costalis  entfernt.  Hier- 
durch schafft  man  aus  der  starrwandigen  Höhle  eine  seichte  Ver- 
tiefung, in  welche  der  modellirbare  Weichtheillappen  hineingelegt, 
fixirt  und  zum  Anheilen  gebracht  wird. 

Was  nun  den  2.  Punkt,  nämlich  die  Wiederentfaltung  der 
Lunge  zu  unterstützen,  angeht,  so  hat  man  dieses  auf  3  Weisen  ver- 
sucht. D61orme^),  welcher  bei  alten  Empyemen  die  starken  die 
Lunge  einhüllenden  Schwarten  hauptsächlich  als  Grund  der  Nicht- 
entfaltung  derselben  ansieht,  hat  auf  dem  französischen  Chirurgen- 
Congress  1893  vorgeschlagen,  einen  grossen  Lappen  aus  der  ganzen 
Dicke  der  Brustwand  zu  bilden  und  durch  Aufklappen  desselben 
die  ganze  Pleurahöhle  frei  zu  legen.  Der  Hautlappen  soll  recht- 
winklig gestaltet  werden.  Seine  Basis  liegt  hinten  oben.  Die  Längs- 
schnitte laufen  an  der  3.  und  6.  Rippe  parallel  diesen  nach  abwärts. 
Vorn  werden  die  Rippen  und  die  Weichtheile  der  Zwisehenrippen- 
räume  durchtrennt,  hinten  nur  die  Rippen.  Nach  Zurückklappen 
dieses  Weichtheilknochenlappens  will  er  die  Schwarten  nach  ein- 
facher Ineision  stumpf  von  der  Lunge  lösen  (ein  Act,  der  ihm  an 
der  Leiche  in  wenigen  Minuten  glückte),  und  er  hoflft,  dass  die  Lunge 
nach  Befreiung  von  diesem   Hinderniss   ihre  Ausdehnungsfähigkeit 

1)  D^lorme,  La  Chirurgie  du  thorax  devant  le  congres  de  Chirurgie.  Gas. 
des  höpit.  1893.  27.  avri]. 
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wieder  erlangen  werde.  Im  nächsten  Jahre  hat  Dälorme^)  denn 
anch  einen  derartig  operirten  Fall  veröfifentlioht.  Die  Operation  als 
solche  liess  sich  beim  Lebenden  ebenfalls  in  der  angegebenen  Weise 
ansfithren;  das  definitive  Resultat  konnte  damals  noch  nicht  mitgetheilt 
werden,  da  der  Fall  4  Tage  nach  der  Operation  yerSfifentlicht  wurde. 

Heute  umfasst  die  ausländische  Litteratur  meines  Wissens  27 
nach  D^lorme  operirte  Fälle  (D^lorme,  Cästau)  mit  ea.  40  ^/o 
Heilung.  Jordan^)  theilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  er  der  Ba- 
dicaloperation  nach  Schede  die  Decortication  nach  Dölorme  an- 
geschlossen hat.  Derselbe  heilte  in  10  Wochen  vollständig  aus.  Die 
Thoraxhälfte  hob  sich  später  auffallend  rasch  und  gut,  so  dass  eine 
günstige  Wirkung  der  Pleuraspaltung  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
angenommen  werden  durfte.  Weitere  Mittheilungen  über  Fälle, 
welche  nach  dieser  Methode  operirt  wurden,  habe  ich  in  der  deutschen 
Litteratur  nicht  gefunden;  ich  kann  mir  auch  nicht  recht  denken, 
dass  durch  die  blosse  Entfernung  der  Schwarten  die  in  ihrem  Ge- 
webe veränderte  Lunge  ihre  Ausdehnungsfähigkeit  wieder  erlangen 
und  die  Ausftillung  der  Empyemhöhle  bethätigen  könnte.  Die  beiden 
anderen  Methoden  zielen  dahin,  dem  Eiter  möglichst  freien  Abfluss 
zu  verschaffen  und  dabei  den  nach  der  Operation  gesetzten  Pneumo- 
thorax zu  beseitigen.  Die  erstere  sucht  dieses  dadurch  zu  erreichen, 
dass  sie  die  bei  der  Expiration  aus  der  Thoraxwunde  austretende 
Luft  verhindert,  bei  der  Inspiration  wieder  in  den  Pleuraraum  zu 
gelangen. 

Nach  Bouveret^),  Schede^)  und  Beck  ^)  wirkt  der  gewöhn- 
liche Verband,  zumal  der  mit  Secret  durchtränkte,  ventilartig,  da 
derselbe  dem  Expirationsdrucke,  besonders  beim  Husten  und  Pressen, 
nachgiebt,  und  die  Luft  aus  der  Pleurahöhle  austreten  lässt;  dem 
geringeren  atmosphärischen  Drucke  bei  der  Inspiration  leistet  der- 
selbe jedoch  erfolgreichen  Widerstand  und  verhindert  so  das  Zurück- 
treten der  Luft  in  den  Pleuraraum.  Diese  ventilartige  Wirkung 
des   einfachen  Verbandes  wird  durch  Auflegen   eines  luftundurch- 


1)  Dölorme,  Noaveau  traitement  des  empy^mes  chroniques.    Gaz.  des  h6p. 
1894.  No.26. 

2)  Jordan,  Erfabrungea  über  die  Behandlung  veralteter  Empyeme.   Archiv 
f.  klmische  Chirurgie.    LYII.  Bd. 

3)  Boa  V  er  et,  Trait^  de  Tempy^me.    Paris  188S. 

4)  Schede,  Verhandlungen  des  9.  Congresses  für  innere  Medicin.  1890. 

5)  Beck,  Zur  Behandlung  des  Pyothoraz.   Berliner  klin.  Wochenschr.  1898. 
Nr.  16.  8.354. 
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Iftssigen  Stoffes,  z.  B.  von  Protectiv-Silk,  nach  der  Empfehlung  von 
Mikulicz^)  and  Schede  noch  gesichert. 

In  Yerfolgang  dieses  Princips  hat  Thiersch  einen  besonderen 
Verband  angegeben.  Derselbe  besteht  nach  Perthes^)  in  einer 
dflnnen  Gummiplatte,  die  in  der  Mitte  durchbohrt  ist,  und  welche 
über  der  Fistel  befestigt  wird.  An  die  Oeffnung  ist  luftdicht  ein 
Nälatonkatheter  oder  eine  dünne  Schlundsonde  eingef&gt,  welche 
in  die  Pleurahöhle  hineinragt.  An  dem  aussen  liegenden  Ende  wird 
ein  dünnwandiger  Abfbllschlauch  angebracht,  der  in  einem  mit 
Wasser  gefüllten  Gefässe  endet.  Der  Eiter  fliesst  durch  den  Katheter 
in  der  Platte  ab;  ebenso  wird  die  in  dem  Pleuraräume  enthaltene 
Luft  durch  den  Katheter  bei  der  Expiration  ausgetrieben.  Bei  der 
folgenden  Inspiration  fällt  der  dünnwandige  Abftlllschlauoh  ventil- 
artig  zusammen  und  lässt  die  ausgetriebene  Luft  nicht  wieder 
zurück.  Die  Zweckmässigkeit  dieses  Princips  ist  nicht  zu  leugnen; 
nach  freier  Eröffnung  des  Thorax  jedoch  lässt  sich  diese  Gummi- 
platte nicht  mit  Sicherheit  luftdicht  über  der  Wunde  anbringen  und 
mit  dem  geringsten  Luftzutritt  ist  die  Wirkung  natürlich  hinfällig. 

Die  andere  Methode  macht  es  sich  zur  Aufgabe,  den  Pneumo- 
thorax durch  Aufsaugen  der  Luft  zum  Schwinden  zu  bringen,  und 
durch  den  hierdurch  geschaffenen  negativen  Druck  im  Pleura- 
räume die  Lunge  wieder  zu  entfalten.  Es  ist  da  in  1.  Linie 
die  Bü lau' sehe  Heberdrainage  zu  nennen,  wie  sie  von  Jaffe^) 
und  Hertz  ^)  mitgetheilt  ist.  „Sie  vereinigt  die  Punktion  des  Ex- 
sudates mit  einer  nachfolgenden  permanenten  Aspiration  desselben 
und  besteht,  im  allgemeinen  angegeben,  darin,  dass  bei  Gelegenheit 
der  Punktion  des  Exsudates  ein  Nölatonkatheter  durch  die  Troi- 
cartkanüle  in  die  Pleurahöhle  eingeführt  wird,  welcher,  durch 
einen  geeigneten  Verband  befestigt,  beständig  liegen  bleibt  und 
mit  einem  längeren  Heberschlauche  in  Verbindung  steht,  der  mittels 
permanenter  Aspiration  das  Exsudat,  resp.  Secret  unter  desinficiren- 
der  Flüssigkeit  zum  stetigen  Abflüsse  bringt.**  Der  Vortheil  dieses 
Verfahrens  soll  hauptsächlich  in  dem  permanenten  freien  Eiterabfluss 

1)  Falkenhein,  Mittheilungen  aus  der  Klinik  zu  Königsberg  aus  dem 
Jahre  1888. 

2)  Perthes,  Ueber  ein  neues  Verfahren  zur  Nachbehandlung  dor  Opera- 
tion des  Empyems  u.  s.  w.  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  redigirt  von  P.  Bruns. 
XX.  Bd.    1.  Heft. 

3)  Jaffe,  Ueber  subphrenische  Abscesse,  nebst  Bemerkungen  Ober  die  Ope- 
ration des  Empyems.    Deutsche  med.  Wochenschr.  188t.  S.  234. 

4)  Hertz,  Ueber  die  Behandlung  des  Empyems  bei  phthisischen  Individuen. 
Deutsche  med.  Wochenschrift  188 2.  S.  150. 
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und  dem  beständig  wirkenden  negativen  Druck  in  der  Pleurahöhle 
besteben.  Als  Naehtheil  dieser  Methode  ist  jedoch  zu  bezeichnen, 
dass  dieselbe  die  Hauptbedingung  zur  Heilung,  nämlieh  die  eines 
freien  Eiterabflusses  doch  nicht  mit  der  Sicherheit  zu  erfüllen  ver- 
mag, wie  Hertz  dieses  behauptet.  Der  freie  Abfluss  ist  nämlich 
"nur  dann  vorhanden,  wenn  das  Ende  des  Katheters  an  der  tiefsten 
Stelle  der  Pleurahöhle  liegt,  und  wenn  derselbe  sich  nicht  verstopft. 

Von  diesen  beiden  Bedingungen  ist  die  erste  oft  sehr  zweifel- 
haft vorhanden,  da  die  Lage  des  Katheters  im  Thorax  sich  nicht 
oontroliren  lässt,  die  zweite  ist  sehr  häufig  nicht  erfüllt,  da  sich 
der  Katheter  durch  Blut-  oder  Fibringerinnsel  leicht  verstopft. 

Um  nun  bei  gesichertem,  freiem  Eiterabfluss  durch  Thoracotomie 
mit  oder  ohne  Rippenresection  zugleich  eine  Saugkraft,  und  zwar 
eine  permanente  und  regulirbare,  auf  die  Lunge  wirken  zu  lassen, 
hat  Perthes  einen  neuen  Apparat  construirt  und  auf  dem  letzten 
Chirurgen-Congresse  vorgestellt. 

Eine  auf  demselben  Princip  beruhende ,  aber  etwas  umständ- 
lichere und  nicht  so  sicher  wirkende  Vorrichtung  hatte  bereits  im 
Jahre  1889  Storch  <)  angegeben.  Die  genauere  Beschreibung 
seines  Apparates  hat  Perthes  in  den  Bruns'schen  Beiträgen  zur 
klinischen  Chirurgie  gegeben  (Bd.  XX,  Heft  1).  Ich  möchte  nur 
kurz  erwähnen,  dass  derselbe  besteht: 

1.  aus  einer  besonderen  Gummiplatte,  welche  in  der  Mitte  zum 
luftdichten  Einftlgen  eines  dicken  Gummirohres  durchbrochen  ist, 
und  welche  sich  mit  Sicherheit  luftdicht  über  der  Thoraxwunde 
einfach  anbringen  lässt,  ohne  den  Patienten  zu  belästigen. 

2.  in  einer  Saugpumpe  (Bunsen'sohe  Wasserstrahlpumpe); 
welche  den  negativen  Druck  herstellt  und  unterhält.  Derselbe 
lässt  sich  nach  Nothwendigkeit  vergrössern  oder  verkleinern. 

3.  in  einem  Sammelgefäss  mit  Manometer  zum  Auffangen  des 
Eiters.  Das  GefÄss  (ein  Glascylinder)  ist  zwischen  Saugpumpe  und 
Gummiplatte  eingeschaltet.  Auf  der  neben  dem  Manometer  an- 
gebrachten Skala  kann  man  sich  zu  jeder  Zeit  durch  einen  Blick 
von  der  Höhe  des  negativen  Druckes  im  Pleuraräume  überzeugen. 

Nach  Anlegen  des  Apparates  fliegst  der  Eiter  völlig  frei  in  das 
Sammelgefäss  ab,  und  man  kann  durch  die  Wasserstrahlpumpe  die 
Luft  in  dem  Pleuraräume  je  nach  Wunsch  mehr  oder  weniger  ver- 
dünnen. 

Auf  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Bürger -Hospitals  haben 
wir  die  Wirkung  dieser  neuen  Vorrichtung  an  drei  alten  Empyemen 

1)  Storch,  Yerbandlungen  des  8.  Gongresses  für  innere  Medicin.  t889. 
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versucht.  Einen  Fall  muss  ich  davon  ansschalten,  da  deraelbe  anf 
tuberculöser  Basis  herahte.  Die  anderen  waren  nach  Pneumonie, 
resp.  Typhus  aufgetreten.  Wir  hatten  jedoch  nicht  den  gewünschten 
Erfolg,  sahen  uns  vielmehr  genSthigt,  zur  Radicaloperation,  wie  sie 
Bardenheuer  ausfllhrt,  unsere  Zuflucht  zu  nehmen. 

Zwei  Beobachtungen  möchte  ich  jedoch  nicht  unerwähnt  lassen, 
welche  wir  bei  diesen  Versuchen  gemacht  haben.  Bei  einer  (sehr 
vernünftigen)  Patientin  waren  wir  genöthigt,  den  Apparat  am  6.  Tage 
wieder  abzunehmen,  da  derselben  der  permanent  saugende  Zug  an 
der  Lunge  sehr  schmerzhaft  und  auf  die  Dauer  unerträglich  war, 
obgleich  wir  keine  10  mm  Quecksilber  Druck  anwandten.  Ein  an- 
derer Punkt,  der  uns  doch  von  etwas  grösserer  Bedeutung  zu  sein 
scheint,  wie  Perthes  annimmt,  ist  die  durch  die  permanente  Saug- 
wirkung bedingte  Steigerung  der  Secretion.  So  hatten  wir  bei  dem 
einen  Patienten  eine  tägliche  Secretion  von  600  bis  650  ccm  serös- 
blutiger Flüssigkeit  während  der  ersten  3  Tage;  dann  sank  die 
Quantität  innerhalb  14  Tagen  langsam  bis  auf  300  bis  350  ccm 
täglich.  Dabei  nahm  der  Patient  in  auffallender  Weise  zusehends 
ab  und  klagte  viel  über  Durstgeftthl  (Fieber  hatte  er  nicht).  Für 
diese  Symptome  muss,  unserer  Ansicht  nach,  doch  zum  Theile 
dieser  grosse  Säfteverlust  verantwortlich  gemacht  werden,  und  da 
es  sich  meist  um  ziemlich  heruntergekommene  Patienten  handelt,  so 
verdient  dieser  Punkt  doch  seine  besondere  Berücksichtigung. 

lieber  weitere  Erfahrungen  verfllgen  wir  noch  nicht;  wir  werden 
jedoch  nicht  versäumen,  die  Versuche  mit  dem  Perthes' sehen 
Apparate  fortzusetzen  und  denselben  auch  in  frischen  Fällen  in 
Anwendung  zu  ziehen.  Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  derselbe 
auf  theoretisch  richtigen  Erwägungen  basirt ,  äusserst  sinnreich  er- 
dacht und  praktisch  hergestellt  ist. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  noch  eine  kurze  Uebersicht  über  die 
in  den  letzten  18  Jahren  auf  der  chirurgischen  Abtheilung  des 
Bürger-Hospitals  unter  Herrn  Geheimrath  Bardenheuer  operirten 
Fälle  von  Empyem  geben,  sowie  mit  kurzen  Zügen  seine  Ope- 
rationsraethode  bei  allen  Empyemen  beschreiben.  Ich  muss  be- 
merken, dass  ich  in  der  Statistik  sämmtliche  auf  Tuberculose  be- 
ruhenden Empyeme  ausgeschlossen  habe,  und  dass  nur  die  Empyeme 
im  Anschlüsse  an  Pneumonie,  Typhus,  Scarlatina,  Influenza,  Sepsis, 
Erysipel,  Typhlitis,  Stich-  und  Schussverletzungen,  berücksichtigt  sind. 

Zum  Vergleiche  habe  ich  eine  Samraelstatistik  der  von  Perthes 
in  seiner  Abhandlung  über  Empyeme  aufgeführten  Statistiken  an- 
gefertigt.   Ich  habe  dabei  die  141  von  Homön  mitgetheilten  Fälle 
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fortgelassen,  da  in  denselben  die  taberculösen  Empyeme  mit  ein- 
gerechnet sind,  welche  natttrlich  sowohl  bezgl.  der  Heilung  mit  Fistel 
als  auch  der  Todesfälle  ein  bedeutend  nngflnstigeres  Resultat  geben. 

Diese  Sammelstatistik  ergiebt  insgesammt  925  F&lle,  von  denen 
im  Durchschnitt  73  Proc.  geheilt  wurden,  14  Proo.  starben,  und  in 
13  Proc.  blieben  Fisteln  zurück.  Die  Statistik  aus  dem  Kölner 
Bfirger-Hospital  beläuft  sieh  auf  125  Fälle.  Von  denen  wurden 
geheilt  98  =  78,4  Proc,  es  starben  23  ^  18,4  Proc;  mit  Fisteln 
wurden  entlassen  4  Patienten  »=  3,2  Proc. 

Der  auf  den  ersten  Blick  vielleicht  etwas  hoch  scheinende  Pro- 
oentsatz  der  Mortalität  steht  nicht  in  directem,  ursächlichem  Zu- 
sammenhange mit  der  Operation,  da  sich  unter  den  23  gestorbenen 
Patienten  5  Fälle  von  Pyopneumothorax  nach  Scbuss-,  resp.  Stich- 
Verletzung  mit  schweren  Nebenverletzungen  befanden ;  ferner  gingen 
4  Patienten  an  diffuser  Peritonitis  zu  Grunde,  und  zwar  zwei  nach 
Perforation  eines  typhösen  Geschwüres,  zwei  nach  Appendicitis. 
Dreimal  war  ein  doppelseitiges  Empyem  vorhanden.  Die  übrigen 
1 1  Patienten  starben  ohne  Gomplication  im  Anschlüsse  an  die  Ope- 
ration im  Collaps. 

Ein  Punkt,  auf  den  ich  besonders  hinweisen  möchte,  ist  der 
Proeentsatz  der  Heilung  mit  Fisteln,  welcher  sich  in  der  Sammel- 
statistik  auf  13  Proc  beläuft,  in  meiner  Statistik  mit  4  Patienten 
=»  3,2  Proc  aufgezeichnet  ist.  Es  ist  unter  diesen  vier  mit  Fistel 
entlassenen  Patienten  einer,  der  sich  der  Behandlung  entzog,  der 
aber,  nach  dem  ganzen  Krankheitsverlaufe  zu  schliessen,  mit  der 
grössten  Wahrscheinlichkeit  ausgeheilt  ist.  In  diesem  Falle  hätten 
wir  unter  125  Fällen  nur  3  Fälle,  d.  h.  2,4  Proc.  Heilung  mit 
Fistel. 

Den  Grund  für  diese  günstigen  Resultate  erblicke  ich  haupt- 
sächlich  in  3  Punkten,  und  zwar: 

1.  in  der  principiell  durchgefilhrten,  möglichst  frühzeitigen  Vor- 
nabme  der  Operation  durch  breite  Eröffnung  der  Pleurahöhle  mit 
Rippenresection. 

2.  in  der  Nachbehandlung  mit  Jodoform gaze  -  Tamponade  ohne 
Spfllnng  und  mit  elastischer  Compressioa  des  Thorax. 

3.  besonders  in  der  Operationsmethode,  welche  Herr  Geheim- 
rath  Bardenheuer  schon  seit  Anfang  der  80er  Jahre  bei  alten 
fistalösen  Empyemen,  die  nicht  heilen  wollen,  anwendet. 

Auf  die  beiden  ersten  Punkte  will  ich  nicht  näher  eingehen. 
Die  Operation  der  alten  Empyeme  führt  Bardenheuer  folgender- 
maassen  aus: 
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Der  Schnitt  ist  nicht  typisch.  Er  richtet  sich  je  nach  der  Lage 
der  Empyemhöhle  und  der  Richtung  ihrer  grössten  Ausdehnung; 
letztere  wird  durch  Einfbhren  einer  langen  Eomzange  oder  einer 
Uterussonde  festgestellt.  Deber  die  Mitte  der  Höhle  f&hrt  Barden- 
heuer  einen  langen  Schnitt;  derselbe  reieht  nach  beiden  Seiten 
bis  über  das  Ende  der  Höhle  hinaus  (nöthigenfalls  wird  später  noch 
ein  Querschnitt  zugefbgt);  die  Fistel  und  alte  Narbe  wird  exeidirt. 
Die  Weichtheile  werden  bis  auf  die  Rippen  durohtrennt.  Sodann 
werden  von  diesem  Schnitte  aus  nach  ausgiebiger  Ablösung  der 
Weichtheile  sftmmtliche  Rippen  resecirt,  welche  die  Höhle  begrenzen, 
möglichst  bis  zu  den  Punkten,  an  welchen  die  Lunge,  resp.  Pleura 
pulmonalis  mit  der  Pleura  costalis  verwachsen  ist.  Hierauf  trä^ 
Bardenheuer  ganz  in  der  Weise,  wie  dieses  Schede  beschrieben 
hat,  das  Periost,  die  Intercostalmusoulatur  und  verdickte  Plenra 
costalis  ab.  Wenn  sich  auf  der  Lunge  sehr  dicke,  starre  Schwarten 
befinden,  so  werden  diese  ebenfalls  entfernt.  Meist  lassen  sich  nach 
diesem  Eingriffe  die  Weichtheilpartien  von  beiden  Seiten  leicht  in 
die  Höhle  eindrücken.  Sie  werden  dort  gegen  die  Lunge  dnreh 
einen  etwas  comprimirenden  Verband  fixirt. 

Liegt  die  Höhle,  wie  dieses  sehr  häufig  der  Fall  ist,  hinten, 
und  reicht  sie  bis  hinter  die  Scapula  hinauf,  so  empfiehlt  es  sieh. 
den  die  Höhle  begrenzenden  Theil  der  Scapula  mit  fortzunehmen 
(wozu  auch  Beck  räth),  da  durch  dieselbe  sonst  das  Andrücken  der 
Weichtheile  unmöglich  gemacht  wird.  In  Verfolgung  desselben 
Zieles,  n&mlich  die  oberste  Kuppe  des  Pleuraraumes  möglichst 
schnell  auszufüllen,  hat  Schneider  gerathen,  die  Clavicula  partiell 
zu  reseciren,  de  Cörenville^)  will  ein  kleines  Stück  aus  der 
1.  Rippe  mit  fortnehmen.  Beide  Verfahren  haben  sich  jedoch  nicht 
eingebürgert.  In  16  Fällen  musste  die  Resection  der  Scapula  mit 
der  ausgedehnten  Rippenresection  verbunden  werden,  und  zwar 
wurden,  je  nach  Nothwendigkeit,  nur  die  unteren  Spitzen  derselben 
oder  aber  auch  in  Abstufungen  bis  zum  Collum  scapulae  resecirt. 
Auf  diese  Resection  der  Scapula,  sowie  auf  die  Entfernung  der  Inter- 
costalmusculatur,  des  Periostes  und  der  Pleuraschwarten  legt  Barden- 
h euer  bei  derartigen  Fällen  einen  besonderen  Werth,  da  sonst  trotz 
der  weitgehendsten  Rippenresection  eine  völlige  Heilung  häufig  aus- 
bleibt, bei  Beobachtung  dieser  Punkte  jedoch  eine  fistellose  Aushei- 
lung mit  ziemlicher  Sicherheit  garantirt  ist. 

1)deCerenyille,  Dela  resection  des  cdtes  dans  le  traitement  des  excu- 
rations  et  des  fistules  cons^cutives  k  la  plearösie  puralente.  ReTue  med.  de  la 
SaiBse  romaDd.  juin,  juLUet,  aoüt. 
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VII. 

Operative  Entfernung  eines  durch  Röntgenstrahlen 
nachgewiesenen  Conerementes  von  kohlensaurem  Kalk 

aus  dem  Nierenhecken. 

Von 

Oberarst  Dr.  Carl  liauenstein,  Hambarg. 
(Mit  einer  Abbildung.) 

Bei  der  Seltenheit  der  Fälle,  wo  Nierensteine  am  Lebenden  mit 
Genauigkeit  durch  X-Strahlen  bisher  nachgewiesen  worden  sind,  halte  ich 
es  fflr  wichtig  genug,  hier  kurz  die  Hauptdaten  eines  kürzlich  operirten 
derartigen  Falles  mitzutheilen. 

Der  jetzt  47  jährige  Pat,  Herr  S.,  ein  geborener  Schweizer,  wurde 
in  seiner  Jugend  zweimal  überfahren,  einmal  von  einem  leeren  und  ein- 
mal von  einem  mit  Kartoffeln  beladenen  Wagen.  Schädigungen  sollen 
danach  nicht  zurückgeblieben  sein.  Im  22.  Lebensjahre  Infection  mit 
Syphilis;  derentwegen  mehrfache  Inunctionscur  und  häufiger  Gebrauch 
von  Dampfbädern  bis  in  die  jetzige  Zeit.  Mit  24  Jahren  verheirathet. 
9  Kinder,  von  denen  vier  an  Lebensschwäche  und  Brechdurchfall  gestorben 
sind.  Ehefrau  gesund.  Im  32.  Lebensjahre  überstand  er  einen  Ileotyphus 
von  6 — 7  Wochen  Dauer. 

Schon  Anfang  der  zwanziger  Jahre  soll  häufig  Nierensand,  jedoch 
nur  unter  geringem  Brennen,  abgegangen  sein.  Dieser  Abgang  wurde 
später  häufiger,  und  die  dabei  auftretende  Schmerzempfindung,  nament- 
lich Brennen  in  der  Blase,  immer  heftiger.  Anfang  des  Jahres  1898 
eine  äusserst  schmerzhafte  Nierenkolik,  die  2  Tage  und  2  Nächte  dauerte. 
Drei  kleine  Steine  gingen  damals  ab.  Die  damals  schon  beginnende 
Biterabsonderung  aus  den  Harnwegen  ist  bis  jetzt  bestehen  geblieben. 
Zuweilen,  besonders  nach  Erregungen,  ist  auch  Blut  im  Urin  gewesen. 
Frühjahr  1890  Cur  in  Wildungen,  nach  der  Pat.  sich  besser  fühlte;  aber 
es  blieben  constant  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  zurück. 

Einen  eigentlichen  Kolikanfall  hatte  Pat  nicht  wieder,  doch  waren 
seine  Schmerzen  an  Intensität  ungleich.  Wenn  sie  heftiger  waren,  wurde 
das  ganze  rechte  Bein  kalt  bis  oben  hin.  Seit  dem  Kolikanfall  täglich 
mehrmals  auftretender  Spasmus  im  Musculus  orbicularis  oculi  beiderseits. 
Dieser  Spasmus  stellte  sich  besonders   nach  dem  Essen   und  nach  Be- 
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weguDgen  ein.     Ein  Augenleiden  konnte  trotz  mehrfacher  Untersuchung 
durch  Augenärzte  nicht  constatirt  werden. 

Status  am  15.  Nov.  1888.  Ueber  mittel  grosser,  schlanker,  eher 
magerer  Mann.  Brnstorgane  gesund.  Leib  etwas  aufgetrieben.  Deswegen 
und  weil  die  Bauchdecken  ziemlich  dick  sind,  gelingt  es  nicht,  die  Nieren 
zu  palpiren.  Die  Gegend  der  rechten  Niere  sowohl  von  vom,  als  von 
hinten  her  bei  tieferem  Eindrücken  schmerzempfindlich.  Appetit  herab> 
gesetzt,  Zunge  dünn  weisslich  belegt.  Stuhl  regelmässig.  Puls,  Athmang, 
Temperatur  normal. 

Der  helle  Urin  zeigt  einen  feinen  wolkigen  Niederschlag,  in  dem 
mikroskopisch  wenige  Eiterkörperchen,  ganz  vereinzelte  rothe  Blutkörper- 
chen und  Epithelzellen  gefunden  werden.  Spec.  Gew.  1020,  Reaction 
stark  sauer.  In  einem  Präparat,  das  nach  längerem  Stehen  des  Urins 
gemacht  wird,  finden  sich  auch  vereinzelte  Erystalle  von  oxalsaurem  Kalk. 

Die  auf  Grund  der  klinischen  Erscheinungen  gestellte  Diagnose: 
„Rechtsseitige  Nephrolithiasis",  wurde  durch  zwei  von  den  Herren  Dr. 
Enoch  und  Dr.  Mannheimer  angefertigte  Röntgenplatten  bestätigt  Man 
sah  auf  den  Abdrücken  einen  mit  dem  grössten  Durchmesser  parallel  der 
Körperaxe  gerichteten  längsovalen  Schatten  von  2 : 3  cm.  Dieser  Schatten 
lag  3  cm  unterhalb  des  unteren  Randes  der  zwölften  rechten  Rippe,  4  cm 
vom  Rande  des  Wirbelkörpers  und  8  cm  von  der  Dornfortsatzlinie  entfernt. 

Auf  den  Wunsch  des  Pat.  wurde  am  17.  Nov.  a.  c.  die  Operation  von 
mir  ausgeführt.  Nach  Anlegung  des  Schrägschnittes  und  Eröffnung  der 
Fettkapsel  wurde  die  Niere  zunächst  an  ihrem  unteren  Pole  freigelegt 
und  mit  Hülfe  der  Fettkapsel  möglichst  nach  abwärts  gezogen.  Ihre  Sub- 
stanz war  weich,  und  ihre  Oberfläche  mit  Einziehungen  versehen.  Ohne 
die  Niere  ganz  auszulösen,  konnte  ich  sie  bequem  von  vom  sowie  von 
hinten  abtasten;  aber  es  gelang  nicht,  in  derselben  ein  Concrement  zu 
fühlen.  Da  ich  wegen  der  weichen  Beschaffenheit  der  Niere  fürchten 
musste,  dieselbe  zu  zerreissen,  so  verzichtete  ich  auf  eine  völlige  Aus- 
lösung derselben  und  machte  im  Vertrauen  auf  das  Ergebniss  der  Röntgen- 
durchleuchtung auf  der  convexen  Seite  der  Niere  nahe  dem  unteren  Pole 
eine  ca  3  cm  lange  Incision  bis  in  das  Nierenbecken,  in  das  ich  sofort 
den  Zeigefinger  nachschob.  Ich  fühlte  in  demselben  ohne  weiteres  den 
glatten  Stein,  der  sich  vor  der  Fingerkuppe  in  dem  erweiterten  Nieren- 
becken nach  oben  verschob.  Ich  extrahirte  ihn  leicht  mit  einer  ein- 
geführten Zange. 

Eine  Naht  der  Nierenwunde  machte  ich  nicht,  sondern  beschränkte 
mich  darauf,  die  äussere  Wunde  mit  steriler  Gaze  zu  tamponiren.  Der 
Verlauf  war  in  jeder  Hinsicht  günstig.  Bis  zum  4.  Tage  bestand  ein 
jedoch  täglich  abnehmender  Blutgehalt  des  Urins.  Die  Menge  desselben 
betrug  schon  am  Tage  nach  der  Operation  über  l  Liter.  Aus  der  Wunde 
fioss  überhaupt  kein  Urin  heraus.  Am  24.  Nov.  verkleinerte  ich  die 
Wunde  durch  2  Secundärnähte.  An  diesem  Tage  enthielt  der  Urin  noch 
reichlich  Eiterkörperchen.  Am  28.  Nov.  war  derselbe  völlig  frei  von 
Eiweiss,  und  Pat.  verliess  bereits  für  kurze  Zeit  das  Bett.  Von  den  alten 
Schmerzen  ist  er  seit  der  Operation  gänzlich  befreit. 

Der  Stein  ist  länglich,  platt  oval  und  misst  in  seinen  Darchmessern 
21/4,  1^/4   und  1cm,   Gewicht  8  g.     Die    chemische    Untersuchung,   die 
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Herr  Oberapotheker  Nanni&ati  vom  alten  allg.  Erankenhause  auszuführen 
die  grosse  Gflte  hatte,  ergab,  dasB  die  ausgeschabten  Partien  (der  Stein 
wurde  bei  der  Untersucbung  nicht  ganz  zerstört)  aus  kohlenaaurem  Kalk 
beatanden  mit  Beimengung  von  oxalsauTem  Kalk  und  von  Harnsäure. 

Die  Oberfläche  des  Steines,  dessen  Röntgenbild  nach  der  Heraus- 
nahme in  dem  beifolgenden  Abdruck  wiedergegeben  ist,  hatte  eine  glatte, 
mit  eingetrocknetem  Blut  bedeckte  OberftSche. 

Die  drei  früher  dem  Patienten  abgegangenen  Stein- 
chen, die  derselbe  uns  Dbergebeu  batte,  worden  gleich- 
falls untersacht.  Sie  bestanden  aus  barnsaDrem  Ammoniak. 

Das  Interesse   des  Falles   liegt  in  der  Genauigkeit 
des  Röntgenbildes,  das  der  im  Körper  sitzende  Stein  bei 
seiner  Durchleuchtung  lieferte.    Wie  zuverliissig  dasselbe 
war,  geht  aus  dem  Ablauf  der  Operation  hervor.    Nach 
Freilegnng  der  Niere  gelang  es  dem  von  vorn  und  hinten 
die  Niere  abtastenden  Finger  nicht,  den  Stein  zu  fühlen.   Offenbar  verschob 
der   aehr   glatte    und    runde  Stein    sich   vor  der  Fingerspitze  in  dem  er- 
weiterten Nierenbecken.     Man  würde   ohne  Zweifel  hier  das  Conciement 
woht  nach  der  völligen  AusscbSlung  der  Niere  durch  Palpation  von  zvei 
Seiten  her  gefühlt  haben.     Doch   hielt  ich  dies  Verfahren  nicht  fOr  an- 
gebracht,  um   die  Niere   nicht  zu  gefährden.     Ich   schnitt  vielmehr   im 
Vertrauen  auf  die  Durchleuchtung  direct,  d.  h.  von  dem  convexen  Rande 
her  bis  in  das  erweiterte  Nierenbecken.     Ich  machte  die  Incision  in  die 
Niere  nicht  grösser,  als  gerade  nöthig  war,  um   den  Finger  einzuführen 
und    die   Extraetion   vorzunehmen.     Das   ist  jedenfalls   auch  schon    ein 
wesentlicher  Vortbeil,  den  die  Röntgenstrahlen   im   einzelnen  Falle   ge- 
wahren,  dass   wir  nSmIieh  den   „Sectionsschnitt"   da,   wo  wir  den  Stein 
uns  vorher   durch   die  X-Slrablen  ansiclitig  gemacht  haben,  vollkommen 
entbehren  können,   ja  dass  wir  auch  auf  die  Aaslösung  der  Niere  ganz 
verzichten  dürfen. 

Während  man  bis  vor  kurzem  noch  glaubte,  dass  nur  Osalsäare- 
steine  durch  X-Strahlen  gesehen  werden  könnten,  so  zeigt  also  diese 
Beobachtung  einwandfrei,  dass  auch  der  kohlensaure  Kalk  so  andurch- 
läasig  für  sie  ist,  dass  wir  Concrementc  von  demselben  im  Körper  sicher 
nachweisen  können.  Ob  damit  die  Reihe  der  nachweisbaren  Steine  schon 
abgeschlossen  ist,  wie  es  nach  den  Prüfungen,  die  von  Dr.  Ringel  unter 
KUmmelTs  Leitung  im  Neuen  allg.  Krankenbnusc  zu  Eppendorf  gemacht 
worden  sind '),  wahrscheinlich  ist,  bleibt  abzuwarten.  Durchleuchtungen 
von  zahlreichen  Concrementcn  der  verschiedenartigsten  Zusammensetzung, 
wie  sie  auf  meine  Bitte  schon  vor  längerer  Zeit  Herr  Dr.  A Ibers-Schön- 
berg  zu  machen  die  Güte  iiatte,  scheinen  mir  nach  Vergleichung  der  ver- 
schiedenen Bilder  zu  ergeben,  dass  wir  Tripelphosphatsteine  wahrscheinlich 
anch  im  Körper  werden  entdecken  können.  Denn  siu  liefern  ebenso  scharf 
begrenzte  Bilder,  wie  OxalEäure  und  wie  kohlensaure  Kalksteine. 

Dass  in  unserem  hier  beBchriebenen  Falle  das  Röntgenbild  des  Steines 
in   allen  Durchmessern  etwas  grö.^ser  erschien,  als  die  wirklichen  Maasso 
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sich  nachher  herausstellten,  häng^  mit  der  Entfernung  zusammen,  in  der 
der  Stein  im  Körper  von  der  Anfnahmeplatte  lag. 


VUI. 

Aus  der  chirurgischen  Universit&ts-Poliklinik  der  Charit^. 

Ein  Fall  von  hysteriseher  Skoliose. 

Oberarat  Br.  Wagner, 

Assistent  der  Poliklinik. 

Unter  den  ausserordentlich  mannigfaltigen  Formen  der  hysterischen 
Oontracturen  ist  die  hysterische  Skoliose  erst  in  den  letzten  Jahren  richtig 
ätiologisch  erkannt.  Hoffa  ftlhrt  sie  erst  in  der  2.  Auflage  seines 
Lehrbuches  Aber  orthopädische  Chirurgie  mit  auf.  Bisher  ist  es  fast 
ausschliesslich  die  französische  Litteratur  gewesen^  die  sich  mit  diesem 
Gegenstand  beschäftigt  hat.  Hallion  i).  fahrt  zuerst  bei  der  Beschrei- 
bung der  neuropathischen  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  die  Hysterie 
als  Ursache  fQr  eine  durch  Contractur  bedingte  Skoliose  an  und  bemerkt 
dabei,  dass  frühere  Beobachtungen  von  Landry,  Grancher,  Duret. 
Hirt,  die  allgemein  eine  Neurose  als  Aetiologie  angeben,  wohl  dahin 
gehören.  Derselbe  citirt  einen  Fall  von  Jasinski(im  Referat  Schmidt'» 
Jahrb.  1890,  S.  227),  in  dem  es  sich  bei  einem  jungen  Mann  mit  cho- 
reatischcn  Bewegungen  um  eine  rechtsseitige  cerricodorsale  Skoliose  durch 
Contractur  des  linken  Sterno-cleido  mit  sehr  starker  compensatorischer 
Skoliose  der  Lendenwirbelsäule  handelte.  Eine  weitere  Beobachtung  wird 
von  Pravaz  angeführt.  Infolge  einer  Aufregung  entstand  eine  Contrac- 
tur des  rechten  Trapezius  mit  rechtsseitiger  Skoliose,  bei  der  das  Schulter- 
blatt mit  seinem  unteren  Winkel  auffallend  stark  nach  aussen  und  hinten 
verzogen  war.  Ebenso  plötzlich,  wie  sie  entstanden  war,  heilte  die  De- 
formität nach  Ablauf  eines  Jahres. 

Vic2)  fügt  diesen  Fällen  noch  zwei  eigene  Beobachtungen  hinm, 
femer  einen  von  Landois  und  einen  von  Bourdon.  Letzterer,  bei 
dem  die  Skoliose  bei  einem  zum  Skelett  abgemagerten  jungen  Mädchen 
neben  starken  Contracturen  in  den  Beinen  bestand,  zeichnete  sich  durch 
einen  eclatanten  Erfolg  der  Suggestionstherapie  aus. 

Miralli^'^j  betont  die  Nothwendigkeit,  die  hysterische  Skoliose,  bei 
der  ein  sicher  nachgewiesenes  hysterisches  Stigma  vorhanden  sein  muss, 
von  den  allgemein  neuropathischen  Skoliosen  zu  trennen.  Neben  seinem 
eigenen  Fall  will  er  nur  den  zweiten  eigener  Beobachtung  von  Vic  als 
einwandsfrei  gelten  lassen. 

In    einer  späteren  Arbeit*)   von  demselben  und  Chapuis  wird  ein 

1)  Des  döviations  vertöbr.  neuropath.  Nouv.lconographiedelaSalp.  T.V.1S91 
21  De  la  skol.  hyst.    Tböse  de  Paris.  1892. 

3)  Revue  d'orthop6d.  1S96. 

4)  Revue  d'orthop6d.  189S.  Janv. 
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interessanter  Fall  eigener  Beobachtung  mitgetheilt  (ein  anderer  von 
Ronx  wird,  da  Nachforschungen  nach  hysterischen  Symptomen  fehlen, 
nur  als  wahrscheinlich  hysterischer  Natnr,  nicht  anerkannt).  Der  Fall  M., 
in  dem  es  sich  um  hochgradige  totale  Skoliose  handelt,  ist  dadurch  in- 
teressant, dass  die  Deformität  zuerst  auftrat,  nachdem  die  Aerzte  nach 
einer  Bemerkung,  dass  manchmal  im  Anschluss  an  einen  bei  dem  betr. 
Kranken  vorhandenen  hysterischen  Blepharospasmus  eine  Skoliose  auf- 
trete, dieselbe  an  ihm  durch  seitliches  Beugen  seiner  Wirbelsäule  demon- 
strirt  hatten.  8  Tage  nach  dem  Verschwinden  des  Blepharospasmus  trat 
die  Skoliose  auf.  Dasselbe  wiederholte  sich  einige  Wochen  später,  wäh- 
rend bei  einer  3.  Attacke  sich  ohne  voraufgegangenen  Blepharospasmus 
eine  im  Gegensatz  zu  den  beiden  ersten  rechtsseitige  Skoliose  einstellte. 
In  der  deutschen  Litteratur  finde  ich  eine  Arbeit  von  Oermant^), 
die  neben  den  Vic'schen  Fällen  eine  eigene  Beobachtung  aus  der  M en- 
de Tschen  Privatklinik  anführt.  Im  Gegensatz  zu  den  anderen  Fällen, 
in  denen,  öfters  allerdings  mit  Recidiven,  Heilung  eintrat,  blieb  eine 
neunmonatliche  Behandlung  der  sehr  hochgradigen  linksseitigen  Skoliose 
des  sechzehnjährigen  Mädchens  mit  Massage,  Suspension,  Corsett,  Sug- 
gestion und  innerer  Medication  ohne  jeden  Erfolg. 

Den   angeführten   Fällen   kann   ich   eine   eigene  Beobachtung   hin- 
zufügen. 

M.  H.,  eine  gesund  aussehende  Frau  von  26  Jahren  wird  von  einer 
gynäkologischen  Poliklinik,  woselbst  sie  wegen  einer  nach  Partus  vor 
1^2  Jahren  ausgebildeten  Retroflex.  uteri  mob.  in  Behandlung  ist,  der 
chirurgischen  zur  Begutachtung  und  eventuellen  Behandlung  ihrer  Sko- 
liose überwiesen.  Die  anamnestischen  Angaben  der  Pat.  sind  für  die 
Art  ihres  Leidens  charaktferistisoh:  Im  16.  Lebensjahr  verfiel  sie,,  während 
sie  bis  dahin  stets  gesund  war,  nach  einem  grossen  seelischen  Schmerz 
zum  erstenmal  in  Schreikrämpfe,  die  in  ein  unbezwingbares  Lachen  über- 
gingen. Derartige  Anfälle  haben  sich  im  Laufe  der  Jahre  öfter  wieder- 
holt. Seit  2V2  Jahren  ist  Pat.  verheirathet,  hatte  vor  1^2  Jahren  einen 
Partus  ohne  Eunsthülfe,  nach  welchem  sich,  wie  erwähnt,  eine  Retroflex. 
uteri  ausgebildet  hat.  Grosse  Beschwerden  hat  sie  von  derselben  nicht 
gehabt.  Vor  etwa  ^2  Jahre  bemerkte  sie  zum  erstenmal,  dass  sie 
schief  sei.  Der  Körper  war  stark  nach  links  geneigt  Schmerzen  waren 
nicht  vorhanden;  ein  Gefühl  der  Spannung  im  Rücken  hinderte  sie,  gerade 
zu  gehen.  Ohne  ärztliche  Behandlung  verlor  sich  die  schiefe  Haltung 
im  Verlauf  von  etwa  14  Tagen,  um  sich  einige  Monate  später  in  ähn- 
licher Weise,  aber  mit  Abweichung  nach  rechts,  zu  wiederholen.  Der 
dritte,  von  uns  beobachtete  Zustand  von  Skoliose  trat  wieder  ohne  Ver- 
anlassung auf. 

Die  Untersuchung  zeigte  eine  hochgradige  llnksconvexe  Skoliose 
der  Lenden  Wirbelsäule  mit  compensatorischer  Rechtsconvexität  der  oberen 
Brustwirbel.  Die  Rückenmusculatur  der  rechtsseitigen  Lendengegend  war 
rigider  als  die  der  anderen  Seite.  Die  Verbiegung  glich  sich  beim  Liegen 
etwas  aus,  blieb  aber,  im  Gegensatz  zu  anderen  Beobachtungen,  deutlich 
sichtbar  bestehen. 


1)  Germant,  Ueber  hysterische  Skoliose.    Dissert    Berlin  1897. 
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Der  erste  Gedanke  war,  dass  es  sich  um  eine  Skolios.  ischiad.  handele. 
Das  Auftreten  derselben  anf  verschiedenen  Seiten  braachte,  selbst  bei 
Ischias  derselben  Seite ,  nicht  gegen  die  Diagnose  zu  sprechen,  da  sie^ 
meist  in  heterologer  Form,  d.  i.  Convexität  der  Lendenwirbelsinle  nach 
der  gesunden  Seite,  auftretend,  doch  auch  umgekehrt  und  in  einem 
Fall  Ton  Remak  und  von  H ig i er  altemirend  beobachtet  ist.  Aber  der 
Verlauf  des  Ischiadicus  war  nicht  druckempfindlich.  Das  Hüftgelenk 
war  frei,  Bewegungen  in  allen  Richtungen  ausgiebig  und  schmerzlos. 
Die  weiter  vorgenommene  Untersuchung  ergab  keine  hysterischen  Stig- 
mata ausser  einer  hyperästhetischen  Zone  zwischen  dem  rechten  Unter- 
rippenrand und  Darmbeinkamm,  der  seitwärts  von  der  Wirbelsäule  und 
hinteren  Axillarlinie  begrenzt  war.  Beim  Streifen  mit  dem  Finger  Aber 
diese  Zone  hinweg  von  unten  nach  oben  oder  umgekehrt  zuckte  Pst. 
lebhaft  zusammen  mit  der  Angabe  heftigen  Schmerzes,  während  sie  beim 
Streichen  von  rechts  nach  links  oder  umgekehrt  keine  SchmerzempfinduDg 
angab.  Nach  Bestreichen  mit  einer  indifferenten  Flüssigkeit  war  die 
Schmerzhaftigkeit  geringer,  nach  abermaligem  Bestreichen  verschwunden. 
Die  Skoliose  blieb  dabei  unverändert.  Bei  Suspension  in  61  is  so n 'scher 
Schwebe  glich  sie  sich  ans,  kehrte  aber  nach  Abnahme  aus  derselben 
sofort  wieder.  Unter  täglicher  Suspension  wurde  die  Skoliose  allmäblieh 
geringer  und  war  nach  8  Tagen  verschwunden.  Bemerkenswertb  ist 
noch,  dass  sich  nach  der  Suspension  jedesmal  ein  ca.  5  Minuten  dauern- 
der Anfall  von  krampfhaftem  Schluchzen  und  sehr  starker  Tachypnoe 
einstellte. 

Bei  den  Untersuchungen  nach  Heilung  der  Skoliose  war  das  erste 
Mal  die  erwähnte  hyperästhetische  Zone  vorhanden,  das  zweite  Mal  nicht 
mehr,  sonst  kein  Zeichen  einer  Hysterie,  ausser  etwa  einer  Druckempfind- 
lichkeit  der  beiderseitigen  Ovarlalgegend ,  von  der  ich  dahingestellt  sein 
lasse,  wie  weit  sie  von  dem  gynäkologischen  Leiden  abhängig  war.  Ein 
Anfall  von  Schreikrämpfen  ist  nach  Angabe  der  Pat.  etwa  3  Wochen 
nach  der  Entlassung  aus  der  Behandlung  aufgetreten.  Eine  Schiefstellung 
ist  in  6  Monaten  nach  der  letzten  nicht  wieder  bemerkt. 

Was  dem  vorliegenden  Fall  ein  besonderes  diagnostisches  Interesse 
verleiht,  ist  der  Umstand,  dass,  abgesehen  von  den  anamnestiscben  An- 
gaben über  Schreikrämpfe ,  die ,  wenn  man  nicht  auf  diesen  Punkt  der 
hysterisch  nervösen  Erscheinungen  seine  besondere  Aufmerksamkeit  ge- 
richtet hätte,  leicht  hätten  unterbleiben  können,  die  Skoliose  als  fast 
einziges  objectives  Symptom  der  Hysterie  auftrat:  keine  halbseitigen 
Hyper-  oder  Anästhesien,  keine  Parästheslen,  keine  Schmerzpnnkte,  keine 
Einschränkung  des  Gesichtsfeldes,  allein  eine  hyperästhetische  Zone  in 
der  Gegend  des  contrahirten  Quadrat,  lumb.,  die  bei  oberflächlicher  Unter- 
suchung leicht  als  lumbaler  Schmerzpunkt  einer  Ischias  angesprochen 
werden  konnte,  durch  den  augenblicklichen  günstigen  Einfluss  der  Sug- 
gestion sich  aber  sicher  als  hysterisches  Stigma  erwies.  Die  Narkose, 
die  in  zweifelhaften  Fällen  über  die  neuropathische  Natur  des  Leidens 
gegenüber  organischen  Erkrankungen  der  Wirbelsäule  sicheren  AufschlQSS 
giebt,  erschien  danach  im  Interesse  der  Pat,  tiberflüssig. 

Die  spärliche  Litteratur,  die  bisher  bei  uns  über  diesen  Gegenstand 
cxlstirt,   das  thatsächlich   ausserordentlich  seltene    Vorkommen  und  das 
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diagnofltiBche  Interesse,  das  aus  der  üeberweisnng  des  Falles  von  der 
gynäkologischen  Poliklinik  znr  chirurgischen  hervorgeht  nnd  besonders 
fflT  den  begntachtenden  Arzt  vorhanden  ist,  Hess  mir  die  Veröffentlichnng 
gerechtfertigt  erscheinen. 

Herrn  Professor  Hildebrand  sage  ich  für  die  freundliche  Ueber- 
lassnng  des  Falles  meinen  verbindlichsten  Dank. 


IX. 

Aus  der  cbirurgischen  Uuiversitäts-Poliklinik  der  Charit^. 

Beitrag  znr  Lehre  von  den  traumatischen  Epitheloysten. 

Von 

Oberarzt  Dr.  Wegner^ 
AsBistent  der  Poliklinik. 

In  der  Frage  nach  der  Aetiologie  der  Epithel cystec,  die  von  6arr^ 
ala  traumatische  in  die  deutsche  Litteratur  eingeführt  wurden,  während 
Franke  an  seiner  Theorie,  dass  es  sich  um  fötal  versprengte,  durch 
ein  Trauma  oder  einen  anderen  Reiz  zur  Wucherung  und  Cystenbildung 
gelangte  Epithelkeime  handelt,  festhält  und  die  Verpflanzung  von  Ober- 
flächenepithel in  die  Tiefe  nur  in  seltenen,  ganz  einwandsfreien  Fällen 
für  die  Entstehung  solcher  Cysten  oder  Epidermoide,  wie  er  sie  nach 
dem  Vorgang  von  Heschel  nennen  will,  gelten  lässt,  sind  Beispiele 
zur  Bekräftigung  dieser  oder  jener  Anschauung,  wie  mir  scheint,  erwünscht. 
Ich  will  deshalb  einige  auf  der  chirurgischen  Poliklinik  der  Charit^  be- 
obachtete Fälle  kurz  mittheilen. 

1.  Die  Schauspielerin,  Frau  A.,  hat  seit  langer  Zeif  über  der  volaren 
Oelenkfalte  zwischen  Mittel-  und  Endglied  des  linken  4.  Fingers  eine 
leicht  schmerzhafte,  kirschkerngrosse  Geschwulst.  Sie  kommt  mit  der 
Angabe,  dass  dieselbe  kurze  Zeit  nach  der  Heilung  einer  eiternden  kleinen 
Wunde  entstanden  sei,  die  sie  sich  vor  3  Jahren  beim  Hinüberreichen 
der  Hand  über  eine  mit  Glasscheiben  bedeckte  Mauer  zugezogen  habe. 
Die  Geschwulst  ist  im  Laufe  der  Zeit  langsam  und  schmerzlos  gewachsen, 
ist  aber  seit  kurzem  stark  druckempfindlich,  weshalb  Pat.  die  Exstirpa- 
tion  wünscht. 

Man  sieht  an  besagter  Stelle  eine  ca.  ^/i  cm  lange,  quer  verlaufende 
weisse  Narbe  auf  einer  Vorwölbung  der  Haut.  Unter  derselben  fühlt 
man  eine  harte,  kirschkerngrosse,  runde,  unter  der  Haut  frei  verschieb- 
liche Geschwulst. 

Ansschälung  derselben  in  Sohle  ich 'scher  Anästhesie.  Ablösung 
auB  der  Umgebung  leicht.  Oberfläche  der  Geschwulst  grauweiss  und 
g^latt.  Auf  dem  Durchschnitt  sieht  man  eine  mit  klarer  Flüssigkeit  ge- 
füllte Cyste,  deren  Wanddicke  ca.  2  mm  beträgt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  als  äusserste  Umgrenzung 
eine  drei-  bis  vierfache  Lage  von  Platten  epithel.  Der  weiter  nach  innen 
gelegene  Theil  zeigt  ein  concentrlsch  geschichtetes  Gewebe,  das  seinen 
Charakter  als  Lamellen  verhornten  Epithels  noch  dadarclTzu  ^kMineTT 
inebt,   dass  im  Anschluss  an  die  Epithelschicht  an  ejnjaffS\^eMii  HtSri/h/.^ . 
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lose  Epithelien,  an  andere  platte  Epithelien  mit  schwacli  sichtbaren  platten 
Kernen  erkennbar  sind. 

2.  Die  20  jährige  Wirthschafterin  S.  wird  von  einem  Arzt  der  Poli- 
klinik zugeführt  wegen  einer  kleinen  schmerzhaften  Geschwulst  im  Thenar 
der  linken  Hand.  Wenn  auch  ein  Trauma  nicht  bekannt  war,  so  konnte 
der  College  sich  die  Geschwulst  doch  nicht  anders  erklären  als  ein  ab- 
gesprengtes Sesambein  des  Daumens.  Die  der  volaren  Fläche  näher 
liegende,- kirschkemgrosse,  leicht  unter  der  Haut  verschiebliche  Geschwulst 
war  sehr  glatt,  rund  und  nicht  knorpelhart.  Es  wurde  ein  Ganglion  an- 
genommen. 

Ausschälung  von  der  Vola  her  in  Sc  hl  eich 'scher  Anästhesie  leicht 
Die  Geschwulst  lag  nahe  unter  der  Haut,  ohne  Zusammenhang  mit  der- 
selben, und  hatte  Grösse  und  Oberflächenbeschaffenheit  wie  im  1.  Fall. 
Auf  dem  Durchschnitt  zeigte  sie  einen  cystischen  Hohlraum,  mit  brei- 
ähnlicher Masse  gefallt.  Die  Wandung  hatte  etwa  die  Dicke  der  ersten^ 
war  röthlichweiss,  etwas  lockerer  und  saftiger  als  dieselbe  und  Hess 
makroskopisch  schon  deutlich  lamellöse  Schichtung  erkennen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  keine  wesentliche  Abweichung 
von  der  der  erstbeschriebenen  Cyste. 

3.  Der  Postassistent  H.  hat  nach  seiner  Angabe  vor  2  Jahren  am 
Mittelfinger  der  rechten  Hand  einen  Furunkel  gehabt,  der  unter  Behand- 
lung mit  feuchten  Umschlägen  langsam  heilte.  Einige  Wochen  nach  der 
Heilung  bemerkte  er  an  der  Stelle  der  Narbe  eine  Anschwellung  von 
etwa  Linsengrösse.  Im  Laufe  der  2  Jahre  wuchs  dieselbe  allmählich  bis 
zu  Nussgrösse,  machte,  besonders  in  letzter  Zeit,  durch  Druckempfindlich- 
keit Beschwerden  und  veranlasste  den  Pat,  sich  zwecks  Exstirpation  an 
die  Poliklinik  zu  wenden. 

In  der  Beugeseite  vom  Grundlied  des  rechten  Mittelfingers  nahe  dem 
radialen  Rand  fühlt  man  eine  harte,  runde,  mit  der  Haut  nicht  verwachsene 
Geschwulst  von  Haselnussgrösse ,  die  auf  Druck  leicht  empfindlich  ist 
Diagnose:  Epithelcyste. 

Ausschälung  der  locker  im  ünterhautzellgewebe  sitzenden  Geschwulst 
in  Schleich 'scher  Anästhesie.  Farbe  grau  weiss  glänzend.  Kein  Zu- 
sammenhang mit  der  Sehnenscheide.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich^ 
wie  in  den  anderen  Fällen,  ein  mit  breiähnlicher  Masse  gefüllter  cystischer 
Hohlraum,  dessen  Wandungen  von  3  mm  Dicke  lamellöse  Schichtungen 
zeigen. 

Der  mikroskopische  Befund  ist  im  ganzen  derselbe  wie  in  den  bei- 
den anderen  Fällen.  Die  Epithellage  ist  etwas  dicker,  die  Obergänge  sn 
den  nach  innen  gelegenen  verhornten  lamellösen  Schichten  sind  noch 
deutlicher  als  in  dem  erstbeschriebenen  Fall. 

4.  Endlich  führe  ich  noch  einen  4.  Fall  einer  Hohlhandscyste  an, 
weil  derselbe  diagnostisch  dasselbe  Bild  bot  und  durch  seine  Entstehung 
für  die  Frage  nach  der  Aetiologie  der  Epithelcysten  ein  Interesse  hat 

Der  cand.  med.  W.,  der  auf  der  Poliklinik  als  Famulus  beschäftigt 
war,  zeigte  nach  der  Exstirpation  einer  der  erwähnten  Cysten  eine  kirscb- 
kerngrosse,  von  der  Haut  schwer  zu  trennende  Geschwulst  in  der  linken 
Hohlhand  nahe  der  Gelenkfalte  des  Zeigefingers.  Ein  Trauma  stellte 
W,  bestimmt  in  Abrede.     Er  hatte   die  Geschwulst  vor   3  Jahren  beim 
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Recktnrnen  zuerst  bemerkt.  Nach  der  bestimmten  Angabe  des  W.  han- 
delte es  sich  damals  nicht  etwa  nm  eine  frische  Verletzung,  sondern  ein 
Knötchen  von  fast  derselben  Grösse  wie  jetzt  machte  ihm  beim  Turnen 
durch  geringe  Dmckempfindlichkeit  Beschwerden.  Nach  der  Analogie 
der  vorher  exstipirten  Geschwulst  im  Thenar,  für  die  ja  auch  ein  trau- 
matischer Ursprung  fehlte,  wurde  die  Diagnose  auf  Epithelcyste  gestellt^ 
zumal  die  Lage  ulnarwärts  von  der  Beugesehne  die  Vermutung  eines 
Sehnenscheidenganglions  ziemlich  sicher  ausschliessen  Hess. 

Bei  der  Exstirpation  in  Schleie  bischer  Anästhesie  zeigte  sich  die 
kirschkemgrosse  Geschwulst  fester  mit  den  Weichteilen  verwachsen  und 
härter  als  die  früheren  Cysten.  Auf  dem  Durchschnitt  sah  man  eine 
derbfaserige,  dicke  Wandung,  die  einen  kleinen  mit  wenig  eiterähnlicher 
Masse  gefällten  Hohlraum  umschloss.  In  dem  Inhalt  fand  sich  ein  zartes 
Eisenplättchen  vom  2  mm  Länge  und  1  mm  Breite.  Das  Eindringen 
desselben  war  unzweifelhaft  beim  Turnen  am  Eisenreck,  das  W.  stets  zu 
benutzen  pflegte,  erfolgt  Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigte 
den  makroskopischen  Befund;  es  handelte  sich  um  eine  durch  den  Reiz 
des  Fremdkörpers  gebildete  bindegewebige  Kapsel. 

Ich  habe  den  Fall  ausfahrlicher  beschrieben,  um  zu  zeigen,  wie  bei 
einem  Menschen,  dessen  Intelligenz  eine  sorgfältige  Beobachtung  als  zwei- 
fellos erscheinen  Hess,  ein  Fremdkörper  durch  die  schwielig  verdickte 
Stelle  der  Cutis  in  der  Hohlhand  hindurchdringen  konnte,  ohne  durch 
Schmerz  oder  Blutung  denselben  aufmerksam  zu  machen.  Danach  ist 
doch  wohl  eine  gelegentliche,  nicht  bemerkte  Verpflanzung  von  Ober- 
flächenepithel in  die  Tiefe  nicht  so  ohne  weiteres  von  der  Hand  zu  weisen. 
Der  1.  Fall  ist  fUr  traumatische  Entstehung  absolut  beweisend,  ebenso 
meines  Erachtens  der  dritte;  denn  der  anderen  Orts  einmal  gemachte 
Einwand,  dass  es  sich  bei  dem  Furunkel  mangels  guter  Beobachtung 
vielleicht  schon  um  eine  Epithelcyste  handelte,  ist,  nachdem  durch  experi- 
mentelle Untersuchungen  von  Schweninger,  Kaufmann  und  Ribbert 
die  Bildung  von  Epithelcysten  durch  Verpflanzung  von  Epithel  in  die  Tiefe 
und  nachdem  die  Möglichkeit  einer  solchen  Verpflanzung  durch  ein  Trauma, 
Nadelstich  oder  dgl.,  wie  auch  Franke  zugicbt,  durch  manche  ein- 
wandsfreie  Beispiele  von  traumatischen  Epithelcysten  bewiesen  ist,  nicht 
mehr  am  Platze.  Die  traumatische  Entstehung  soll  man  deshalb  meines 
Erachtens  gegenüber  der  Theorie  der  Entwickelung  aus  fötal  versprengten 
Keimen  stets  in  erster  Linie  in  Betracht  ziehen.  Um  aber  auf  diesem 
Wege,  durch  Sammlung  von  Fällen,  zu  sicheren  ätiologischen  Schlüssen 
zn  kommen,  ist,  was  z.  B.  in  den  neuerdings  veröfl^entlichten  Fällen  von 
Trnka,  Röhren(Centralbl.f.  Chir.  1898,  No.  6),  Vulpius  (Ebda.  Nr.  13) 
nnterlassen  ist,  eine  mikroskopische  Untersuchung  unbedingt  erforderlich. 
Nar  so  ist  eine  genaue  Scheidung  von  Schleimbeuteln,  ganglienähnlichen 
Cysten  und  besonders  von  volaren  Ganprlien,  deren  öfteres  Vorkommen 
gelegentlich  zweier  auf  der  hiesigen  Poliklinik  operirter  Fälle  durch 
Zusammenstellung  der  bisher  beobachteten  Fälle  von  Bardey  1896  in 
einer  Dissertation  beschrieben  ist,  möglich. 

Herrn  Professor  Hildebrand  sage  ich  für  seine  Anregung  zu  dieser 
Veröfi'entlichung  und  seinen  Rath  meinen  ergebensten  Dank. 
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X. 

Zar  Differentialdiagnose  zwischen  extra-  und  intra- 
peritoneal  gelegener  Blasenruptur. 

Von 
Dr.  Dittrich,  Schöoberg  i.  Holst. 

Bei  Beckenfracturen  wird  man  wohl  in  der  Regel,  wenn  der  Bruch 
durch  einen  Blasenriss  complicirt  ist,  den  Riss  in  dem  extraperitonealen 
Theile  der  Blase  vorfinden.  Insofern  würde  also  die  Mittheilnng  eines 
Falles  von  Beckenfractur  mit  gleichzeitiger  Blasenruptnr  von  keinem  be- 
sonderen Interesse  sein.  Ich  glaube  aber,  mit  dem  unten  eingehender 
beschriebenen  Falle  etwas  Besonderes  mittbeilen  zu  können,  weil  in 
diesem  Falle  ein  Symptom  zur  Beobachtung  kam,  welches  meinem 
Erachtensprincipiellfür  die  Differentialdiagnose  zwis  eben 
einer  extra-  oder  intraperitoneal  gelegenen  Blasenrnptur 
von  grosser  Bedeutung  ist.  Ich  tbeile  im  folgenden  die  Kranken- 
geschichte mit: 

Am  10.  October  d.  J.  wurde  der  28  jährige  Knecht  K.  durch  ein 
Fuhrwerk  überfahren;  die  Räder  des  Wagens  waren  dem  Mann  über  die 
Beckengegend  gegangen.  Ich  constatirte  eine  Fractur  des  horizontalen 
Schambeinastes  und  des  aufsteigenden  Sitzbeinastes  rechts.  Urin  war 
nach  der  Verletzung  nicht  entleert  worden ;  Drang  zum  Wasserlassen  war 
vorhanden.  Das  Perineum  war  nicht  geschwollen  und  nicht  schmerzhaA 
auf  Druck.  Eine  Blasendämpfung  besteht  nicht.  Ein  weicher  N^laton- 
katheter  gleitet  anstandslos  durch  die  Harnröhre  in  die  Blase  —  einen 
silbernen  Katheter  hatte  ich  leider  nicht  zur  Hand.  —  Trotzdem  Patient 
4  Stunden  vor  dem  Unfälle  zum  letztenmal  sein  Wasser  gelassen  hatte^ 
wird  nur  eine  ganz  geringe  Menge,  etwa  2  Esslöffel  voll,  blutiger  Urin 
entleert.  Beim  Herausziehen  des  Katheters,  als  der  Schnabel  desselben 
etwa  in  der  Höhe  des  Blasenhalses  lag,  entleert  sich  wieder  Urin,  und 
zwar  in  grösserer  Menge,  zuletzt  lösen  sich  einige  krampfhafte 
Blasencontractionen  aus,  es  zeigen  sich  sog.  Flatterstösse. 
Da  Blutgerinnsel,  die  den  Katheter  hätten  zeitweilig  verstopfen  können, 
nicht  vorhanden  waren,  bei  der  später  vorgenommenen  Operation  anch 
nicht  gefunden  wurden,  so  Hess  das  eigenartige  Verhalten  bei  der  Harn- 
entleerung an  sich  schon  auf  eine  Blasenruptur  schliessen. 

Die  Operation  verschob  ich  wegen  der  vorgerückten  Zeit  auf  den 
folgenden  Tag.  Nachts  katheterisirte  ich  den  Patienten  nochmals  and 
entleerte  wieder  in  der  eigenartigen  Weise  blutigen  Urin,  d.  h.  der  Urin 
kam  schubweise,  und  am  Schlüsse  zeigten  sich  die  Flatterstösse. 

Am  1 1 .  October  morgens  frUh  ist  Pat.  sehr  collabirt,  er  erbricht, 
hat  Singultus.  Er  klagt  über  Leibschmerz  in  der  Blasengegend  and 
seitlich  von  derselben  nach  den  Hypochondrien  zu.  Wegen  einer  circum- 
scripten  Druckschmerzhaftigkeit  in  der  linken  Seite,  etwa  15  cm  ober- 
halb des  äusseren  Endes  des  Lig.  Pouport.  war  die  gleichzeitige  Ruptur 
einer  Darmschliuge  nicht  ausgeschlossen.  Bei  der  genaueren  physika- 
lischen Untersuchung  des  Abdomens  fand  sich  nun  das  Symptom,  dem 
ich  einen  hohen  Werth  für  die  Differentialdiagnose  zwischen  einer  extra- 
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und  intraperitoneal  gelegenen  Blasenruptur  beilegen  möchte.  In  der 
Blasengegend,  d.  h.  dicht  oberhalb  der  Symphyse  und  im 
Bereiche  der  Symphysenknochen  war  durch  die  Percussion 
tiefer  Sohachtelton  nachzuweisen.  Dieser  Schachtelton  machte 
unmittelbar  nach  der  Katheterisation  gedämpftem  Per- 
cussionsschall  Platz.  Bei  der  Katheterisation  lösten  sich  wieder 
zum  Schlüsse  klonische  Contractionen  der  Blasenmusculatur  aus.  Mittags 
konnte  ich  wieder  vor  der  Katheterisation  das  Phänomen  des  Schachtel- 
tones nachweisen,  nach  der  Katheterisation  fand  ich  an  derselben  Stelle 
wieder  gedämpften  Schall.  Die  Entstehung  dieses  physikalischen  Be- 
fundes suchte  ich  mir  nun  so  zu  erklären:  Durch  die  am  Schlüsse  der 
Katheterisation  entstehenden  Flatterstösse,  d.  h.  krampfhaften  klonischen 
Contractionen  der  Blase  wird  jedesmal  gleich  nach  der  Ejection  des  Urins 
atmosphärische  Luft  durch  den  Katheter  in  die  Blase  eingesogen.  Diese 
Luft  entweicht  durch  das  Loch  in  der  vorderen  Blasenwand  in  das  lockere 
Zellgewebe  vor  der  Blase,  durch  den  ebenfalls  dorthin  sich  drängenden 
Urin  kommt  die  Luft  unter  starken  Druck,  und  so  findet  man  bei  der 
Percussion,  trotz  der  Anhäufung  des  Raumes  vor  der  Blase  mit  Urin 
keinen  gedämpften  Schall,  sondern  wegen  der  gleichzeitig  dort  befind- 
lichen Luft  Schachtelton.  Bei  Ruptur  der  Blase  im  intraperitonealen  Theile 
des  Organs  würde  das  Hineingelangen  von  Luft  in  die  Blase  durch  den 
Katheter  infolge  der  Flatterstösse  keinerlei  nachweisbare  physikalische 
Veränderungen  in  der  Percussion  des  Abdomens  hervorrufen. 

Die  am  11.  October  mittags  vorgenommene  Operation  Hess  meine 
Annahme,  dass  die  Blase  im  extraperitonealen  Theile  zerrissen  sei,  als 
berechtigt  erscheinen:  Asepsis.  Schleich'sche  Anästhesie.  Querschnitt 
nach  Trendelenburg  zur  Sectio  alta.  Nach  Durchtrennung  der  Weich- 
theile  entweicht  erst  Luft,  dann  blutig  gefärbter  Urin  in  grosser  Menge. 
Das  rechte  Schambeinfracturende  ist  stark  nach  unten  gegen  die  Blase 
zu  eingetrieben,  unter  demselben  befinden  sich  in  der  vorderen  Blasen- 
wand zwei  sagittal  verlaufende,  fast  parallel  zu  einander  verlaufende  Ein- 
risse von  2,  resp.  3  cm  Länge.  Eine  Naht  der  Einrisse  konnte  nicht  aus- 
geführt werden,  weil  der  Knochen  der  Blase  zu  dicht  anlag.  Verweil- 
katheter.     Tamponade  der  Wunde. 

Ich  glaube  nun,  folgende  für  die  Difi'erentialdiagnose  zwischen  extra- 
und  intraperitonealer  Blasenruptur  priucipiell  wichtige  Thesen  aufstellen 
zu  dürfen:  Schachtelton  in  der  Blasengegend,  d.  h.  über  dem 
Symphysenknochen  und  dicht  oberhalb  desselben,  spricht 
für  Ruptur  der  Blase  im  extraperitonealen  Theile  des  Or- 
gans. Möglich  ist,  dass  sich  dieses  Symptom  bei  jeder 
extraperitonealen  Ruptur  findet,  und  dann  wäre  es  von 
grosser  differentialdiagnostischer  Bedeutung.  Der  Schachtel- 
ton ist  besonders  deutlich  nachweisbar  einige  Stunden  nach  dem  Kathe- 
ten siren  und  wird  immer  deutlicher,  je  öfter  katheterisirt  ist. 

Bei  intraperitonealer  Blasenruptnr  hat  das  Eindringen 
von  Luft  in  die  Blase  durch  den  Katheter  keine  für  die 
physikalische  Untersuchung  brauchbaren  Symptome  zur 
Folge. 
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XI. 

« 

Die  angeborenen  Geschwülste  der  Kreozsteissbeingegend. 

Von 
Dr.  P.  Btolper-Breslau. 

(Mit  8  Abbilduogen  im  Text.) 

Die  angeborenen  Gesohwttlfite  der  Ereuzsteissbeingegend  nehmen 
seit  je  eine  besondere  Stellung  unter  den  Geschwülsten  ein,  weil  sie 
sich  nicht  bloss  durch  ihre  grobe  und  feinere  Structur,  sondern  auch 
durch  ihre  Genese  in  vieler  Beziehung  von  den  Tumoren  anderer 
Eörpergegenden  unterscheiden.  Der  complicirte  Zu«ammenschlus6 
der  fötalen  Gebilde  des  unteren  Stammendes  rechtfertigt  ihre  topo- 
graphische Behandlung,  die  seit  Braune 's  umfassender  Arbeit  (1868) 
eigentlich  nur  durch  E.  v.  Bergmann  (1884)  in  einem  Vortrage 
und  allerneustens  von  Borst  in  einem  Sammelreferat  unternommen 
wurde. 

Da  ich  in  der  Poliklinik  des  Enappsehaftslazarethes  zu  Eönigs- 
hütte  O.-S.  (Professor  Dr.  W.  Wagner)  eine  grössere  Reihe  von  ein- 
schlägigen Fftllen  zu  beobachten  und  ihre  chirurgische  Bedeutung 
kennen  zu  lernen  Gelegenheit  hatte,  so  ging  ich  dem  Studium  der 
Litteratur  nach  und  glaube  nun  meine  eigenen  Erfahrungen  aln 
weitere  Beiträge  zu  dem  nicht  allzu  umfangreichen  Material  hinzu- 
fügen zu  mQssen. 

Die  zu  ihrer  Zeit  sehr  bedeutenden ^  jetzt  freilich  in  vielen  Stücken 
veralteten  Arbeiten  über  die  angeborenen  SacralgeschwUlste,  von  Lots- 
becky  Schwarz,  Braune,  behandeln  nicht  alle  differentialdiagnos- 
tisch  in  Frage  kommenden  Tumoren  dieser  Gegend.  E.  v.  Bergmann 
hat  als  Kliniker  die  erste  Uebersicht  über  alle  am  unteren  Stammende 
vorkommenden  wichtigen  Geschwülste  in  einem  Vortrag  gegeben;  er 
erwartete  von  der  vertieften  Eenntniss  ihrer  Genese  besonders 
wichtige  diagnostische  Merkmale.  In  dieser  Erkenntniss  sind  wir,  ob- 
wohl  die  Casuistik  seit  jenem  Vortrage  nicht  eben  reich  ist,  ein  erheb- 
liches Stück  weiter  gekommen,  aber  keineswegs  zu  einer  vollständigen 
Uebereinstimmung  der  Ansichten.  Borst,  der  den  gegenwärtigen  Stand 
der  Frage  nach  der  Genese  sehr  ausführlich  erörterte,  als  ich  meine 
eigenen  Untersuchungen   bereits  abgeschlossen    hatte,   kommt  zu  einer 
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wesentlich  anderen  Einteilnng  der  Saentltamoren  wie  ich.  Er  erwähnt 
einer  Arbeit,  die  mir  leider  im  Original  nieht  zngänglieh  war,  von  Calbet, 
deaaen  AnfTaasang  der  sacralen  Miachgeaehwttlate  offenbar  die  gleiche 
iaty  wie  die,  zu  der  aach  ich  gekommen  bin,  nämlich  dass  die  eompli- 
drteren  SacralgeBchwülste  fötale  Incloaionen  sind.  Die  von  Borst 
citirte,  aber  verworfene  Gmppimng  Galbet's  in 

1.  Tnmenrs  d'origine  parasitaire 

2.  Appendices  candiformes 

3.  Cystes  dermoides  (Fistales  et  Depressions) 

4.  Spina  bifida  sacr6 

liegt  den  Ergebnissen  meiner  üntersnchnngen  näher,  als  die  von  Borst 
vorwiegend  auf  Grund  von  Litteraturstndien  gemachte  Eintheilang.  £b 
sei  aach  diese  vollständig  wiedergegeben,  da  ihr  seit  v.  Bergmannes 
and  B  ranne 's  Arbeiten,  wie  schon  erwähnt^  die  umfassendste  Zusammen- 
Stellung  des  einschlägigen  Materials  zu  Grunde  liegt 

Borst  unterscheidet: 

1.  Die  verschiedenen  Formen  der  Wirbelspalte.  Hier- 
her gehören  die  reinen  Formen  der  Spina  bifida  cystica  (Meningocele, 
Myelomeningocele ,  Myelocystocele ,  Myelocystomeningocele),  femer  die 
durch  Tumoren  (Angiome,  Fibrome,  Lipome,  Gliome  u.  s.  w.)  complicirte 
Spina  bifida  cystica  und  endlich  die  verschiedenen  Formen  der  Spina 
bifida  occulta. 

2.  Die  Tumoren,  die  Störungen  der  complicirten  Ent- 
Wickelungsvorgänge  am  unteren  Stammesende  des  Embryo 
ihre  Entstehung  verdanken;  hierher  gehören: 

a.  die  reinen  Dermoide, 

b.  die  wahren  Schwanzbildungen, 

c.  die  teratoiden  Mischgeschwttlste  ohne  Inhalt  von  Organen, 
die  nicht  von  Bildungen  des  unteren  Stammesendes  abge- 
leitet werden  können. 

3.  Die  Tumoren,  die  der  Implantation  eines  zweiten 
Keimes  ihren  Ursprung  verdanken.  Hierher  gehören  die  voll- 
kommenen Doppelmissbildungen,  die  unvollkommenen  Verdoppelungen 
(subcutane  und  freie  Parasiten)  und  die  teratoiden  Mischgeschwülste,  die 
deutliche  fötale  Organe  enthalten,  die  nicht  vom  unteren  Stammesende 
gebildet  werden  können. 

4.  Tumoren,  deren  Genese  zweifelhaft  ist.  Hierher  wären 
zu  rechnen 

a.  Degenerationen  der  Steissdrttse 

b.  eine  Reihe  von  Lipomen 

c.  cystische  Lymphangiome. 

Meiner  Auffassung  der  Genese  giebt  die  folgende  Eintheilung 
Ausdruck ;  ich  unterscheide  die  angeborenen  Geschwülste  der  Kreuz- 
steissbeingegend  in 

l.  Geschwülste,  welche  entstehen  durch  Störungen  im  Zusammen- 
Bohluss  der  embryonalen  Componenten  des  unteren  Stammesendes, 
das  sind 
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a)  Dermoidcysten  und  -fisteln  (dorsal  nnd  ventral). 

b)Mit  Wirbelspalte  verbundene  Aussaokungen  des  Rückgrat- 
Inhaltes  (dorsal  und  ventral)  einschl.  der  Spina  bifida  oconlta, 
2.  Geschwülste  durch  doppelte  Eeimanlage. 
(a)  Vollkommene  Doppelbildungen.) 

b)  Unvollkommene  Doppelbildungen  (freie,  subcutane  Parasiten). 

c)  Parasitäre  oystische  Misehgeschwülste  (die  Teratome  alter 
Terminologie),  embryoide  Geschwülste. 

I. 

Die  Entwickelungsvorgftnge  am  unteren  Stammende  haben  in 
erster  Linie  zur  Folge  die  Bildung  der  sogenannten  sacrococcy- 
^ealen  Fisteln  und  Dermoidcysten.  Nur  die  letzteren  fallen 
dem  Aussehen  und  Umfange  nach  unter  den  Begriff  „Geschwulst^ ;  ihre 
Entwickelung  aber  wird  uns  erst  klar,  wenn  wir  auch  die  in  der 
ohirorgischen  Praxis  nicht  bedeutungslosen  Fisteln  mit  in  den  Bereich 
unserer  Betrachtung  ziehen. 

Wenn  man  näher  darauf  achten  würde,  dürfte  man  finden,  dass 
die  Gegend,  in  der  man  gewissermaassen  den  Sohlussstein  der  Ent- 
wickelung des  Stammes  zu  suchen  hat,  die  Sacralregion,  an  Mannig- 
faltigkeit in  der  feineren  Gonfiguration  derjenigen  des  Gesichtes  nicht 
viel  nachgiebt.  Die  französischen  Autoren  haben  zuerst  und  bis 
heutigen  Tages  diesen  Bildungsverschiedenheiten  ihre  Aufmerksam- 
keit geschenkt.  Sie  haben  zuerst  hingewiesen  auf  jene  bei  Neu- 
geborenen besonders  oft  anzutreffenden  flachen  Einsenkungen  der 
Haut,  die  entweder  als  längliche  Rinne  in  der  Medianlinie  hinlaufen 
oder  als  mehr  rundliche  Einziehungen,  als  Dellen,  Depressions,  sich 
darstellen.  Die  Haut  derselben  ist  manchmal  mehr  glänzend  wie 
die  der  Nachbarschaft,  zuweilen  etwas  geröthet.  Sie  erscheint  auf 
der  Unterlage  stärker  fixirt.  Ueber  den  Sitz  dieser  Foveae  sacro- 
eocoygeae  gehen  die  Ansichten  dahin,  dass  sie  stets  liegen  innerhalb 
des  Bereiches  des  Kreuz-  und  Steissbeines,  niemals  dicht  an  die 
Analöffnung  herantreten,  sondern  sich  immer  wenigstens  1  cm  davon 
entfernt  halten.  Lannelongue  fand,  dass  bei  95  Beobachtungen 
29  mal  ihr  Sitz  am  Kreuzbein ,  38  mal  an  der  Verbindung  zwischen 
Kreuz-  und  Steissbein  und  28  mal  an  der  Spitze  des  Steissbeines 
war.  Zwölfmal  waren  mehrere  Dellen  gleichzeitig  vorhanden.  D6s- 
pröB  glaubt,  die  Einziehungen  häufiger  zwischen  Os  cocoygis  und 
anus,  LawsonTait  mehr  am  oberen  Beginn  der  Gesässspalte  gesehen 
zu  haben.  Sie  sind  jedenfalls  bei  Neugeborenen  ungemein  häufig, 
in  V^  ^^^^^  Fälle  nachDäsprös,  in  95  Fällen  bei  130  Kindern  nach 

14* 
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Lannelongue.  Bei  Erwaehsenen  findet  man  sie  nngleieh  seltener, 
Henrtanx  wies  sie  bei  960  PersoDen  nur  42mal,  Peyramanre- 
Dnyerdier  bei  30  Personen  nur  einmal  nach«  Enlm  glaubt  sie 
häufiger  gesehen  zu  haben,  gerade  bei  Individuen,  die  noch  ander- 
weitige Missbildungen  aufwiesen.  Auch  Wendeistadt  f&hrt  eine 
Reihe  von  Fällen  an,  wo  diese  Dellen  in  der  Rreuzsteissbeingegend 
vorkamen  neben  anderweitigen  Missbildungen,  so  bei  Ganmenlippen- 
spalte,  oongenitaler  Fistel  am  Ohr,  Deformität  der  Ohrmuschel,  Spina 
bifida,  Verbildung  des  Steissbeines.  Wir  würden  also  diese  Foveae 
sacroeoGcygeae  zu  jenen  meist  wenig  beachteten  Degenerationszeichen 
zu  zählen  haben,  die  dem  Psychiater  in  der  Regel  besser  bekannt 
sind  als  dem  chirurgischen  Praktiker. 

Längliche,  vertieftere  Foveae  erscheinen  oft  als  deutliche  Rinnen, 
und  als  eine  ausgebildetere  Entwickelungsform  dieser  dürfen  wir  die 
von  den  schon  genannten  Autoren  vielfach  beobachteten  Fistulac 
saeroooccjgeae  ansehen.  Daftlr  spricht,  dass  nicht  nur  die  Ausklei- 
dung des  Fistelganges  epidermoidalen  Charakter  hat  und  in  die 
äussere  Haut  ununterbrochen  übergeht,  es  spricht  dafür  auch  die 
feste  Verwachsung  der  Kanalwand  mit  der  knöchernen  Unterlage. 
Fär6  hat  in  3  Fällen,  einmal  bei  der  Obdnction  eines  ftln^ährigen 
Mädchens  ligament5se  Stränge  zwischen  den  Wirbeln  und  der  Fistel- 
wand wahrgenommen.  Auch  bei  der  Extirpation  verdient  diese 
Thatsache  Berücksichtigung. 

Ich  habe  zwei  ähnliche  Fälle  auch  histologisch  untersucht. 

Beobachtung  1. 

Wahrscheinlich  angeborene^  erst  im  30.  Lebensjahr^ 
zu  Unbequemlichkeiten  führende  epidermoidale  Fistel  der 
Rreuzsteissbeingegend,  durch  Extirpation  geheilL 

Der  31  Jahre  alte  Ingenieur  Z.  kam  im  Mai  1897  in  die  Behand- 
lung des  Herrn  Prof.  Dr.  Wagner  in  Königsbutte  O.-S.  Er  habe  schon 
seit  mehreren  Jahren  eine  nässende  Stelle  an  der  Kreuzbeingegend, 
die,  wie  er  glaube,  während  eines  Abdominaltyphus  dort  entstanden  sei- 
Doch  habe  er  schon  vor  diesem  Krankenlager,  schon  als  Knabe  an  der 
betreffenden  Stelle  einen  derben  Strang  gefühlt.  Jetzt  belästige  ihn  die 
Sache  erheblicher,  da  die  Haut  über  dem  Gesäss  sich  entzündet  habe. 
Er  fühle  sich  seit  einigen  Tagen  nicht  recht  wohl  und  habe  schmerz* 
hafte  Drüsen  in  der  Leistenbeuge  beiderseits  bekommen. 

Die  Besichtigung  der  Kreuzbeingegend  ergab  eine  handtell ergrosse 
phlegmonöse  Entzündung  über  dem  untersten  Theile  des  Kreuzbeines. 
In  der  Mitte  der  gerötheten  and  leicht  geschwellten  Stelle  liegt  eine 
Fistel,  durch  welche  die  Sonde  7  cm  in  der  Medianlinie  gerade  nacb 
oben  dringt.  Man  gelangt  nirgends  auf  rauhen  Knochen.  Eiter  ent- 
hält dieser  FiBtelgang  nicht,  doch  bleiben  am  Sondenknopf  missfarben<* 
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Krümel  haften.  Es  war  nicht  möglich,  im  Qaetschpräparat  etwas  über 
die  Natnr  dieser  Massen  zu  sagen.  Die  Phlegmone  scheint  ron  kleinen 
Eratzeffecten  in  der  Nachbarschaft  der  Fistel  ausgegangen  zu  sein. 

Da  sich  um  die  Fistel  her  ein  mehr  als  bleistiftdicker  Strang  fühlen 
lässt,  nimmt  Herr  Professor  Wagner  von  vornherein  eine  angeborene 
Saeralfistel  an ,  sieht  aber  mit  Rücksicht  auf  die  Phlegmone  vorläufig 
von  einer  radicalen  Entfernung  durch  Excision  ab.  Die  Fistel  wird 
zunächst  einfach  gespalten  und  ausgekratzt  und  darauf  die  phlegmonöse 
Stelle  mit  essigsauren  Tfaonerdeverbänden  behandelt.  Erst  als  nach 
einigen  Tagen  die  Entzündung  gänzlich  beseitigt  war,  wurde,  zumal 
die  Fistel  keine  Tendenz  zur  Heilung  zeigte,  die  Excision  des  ganzen 
Stranges,  der  dem  Periost  fest  anhaftete,  unter  Schleich-Anästhesie  vor- 
genommen. Nun  heilte  die  Wunde  innerhalb  von  3  Wochen  sehr  günstig, 
obwohl  wegen  der  starken  Hautspannung  dieser  Gegend  auf  einen  Ver- 
schluss der  Wunde  durch  Naht  verzichtet  werden  musste.  Die  Exci- 
sionsstelle  ist  nach  dieser  Zeit  mit  einer  trockenen  und  festen  Narbe 
bedeckt. 

In  dem  mit  dem  seharfen  Löffel  aus  der  Fistel  ausgekratzten  krüm- 
ligen Inhalt  fanden  sich  neben  reichlichem  Detritus,  Cholestearinkrystallen 
und  Fettsäurenadeln  noch  erhaltene  Pflasterepithelien  und  Wollhärchen. 
Der  excidirte  Strang  zeigte  infolge  der  Auskratzung  nur  an  einzelnen 
Stellen  noch  ein  recht  charakteristisches  Verhalten.  Es  Hess  sich  näm- 
lich feststellen,  dasa  an  mehreren  Stellen  die  Wand  des  Fistelkanales 
faat  genau  dieselbe  histologische  Structur  hatte,  wie  die  äussere  Körper- 
haut,  nur  ist  die  Epidermisschicht  niedriger  und  weniger  verhornt.  Haar- 
bälge sind  nicht  zu  sehen,  doch  reichen  drüsige  Gebilde,  die  mit  Talg- 
drüsen die  grösste  Aehnlichkeit  haben,  weiter  in  die  Tiefe,  als  man  dies 
von  normaler  Oberhaut  erwarten  würde.  Das  zwischen  dem  Fistelepithel 
und  der  Epidermis  der  äusseren  Haut  gelegene  Bindegewebe  ist  klein- 
zellig stark  infiltrirt  und  sehr  gefässreich,  in  Rücksicht  auf  die  abge- 
laufene Entzündung  ein  natürlicher  Befund.  Wo  der  scharfe  Löffel  die 
epitheliale  Kanal  wand  abgekratzt  hat,  finden  sich  frische  Granulationen. 
Da  wo  der  Kanal  der  dorsalen  Kreuzbeinfläche  anhaftete,  war  eine  dicke 
Lage  derben  Bindegewebes  vorhanden,  dessen  Fasern  die  Richtung  nach 
dem  Knochen  hatten. 

Man  hatte  es  also,  wenn  man  von  den  acut  entzündlichen  Er- 
ächeinnngen  und  den  durch  die  Auslöffelung  gesetzten  Läsionen  ab- 
sieht, mit  einem  nach  unten  offenen,  nach  oben  geschlossenen  engen 
Kanal  zu  thun,  dessen  Wand  durchweg  von  Epidermis  gebildet  war. 

Ganz  ähnlich  lagen  die  Verhältnisse  in  dem  folgenden  Falle, 
der  indesB  mehr  als  Tumor  imponirte. 

Beobachtung  2. 

Im  36.  Lebensjahre  aufgebrochene  sacrale  Dermoid- 
cyate,  Extirpation,  Heilung. 

Der  38jährige  Polizeisergeant  K.  kam  im  Juli  1896  in  die  Behand- 
lung   des   Herrn   Professor   Wagner   in    Königshütte.     Er   hatte  sich 
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bereits  1  V2  Jahr  zuvor  von  einem  anderen  Arzt  wegen  einer  nässenden 
Stelle  in  der  Krenzbeingegend  behandeln  lassen.  Dieser  habe  eine  Fistel 
dort  mit  dem  Messer  geöffnet  and  dann  lange  Zeit  mit  Höllenstein  und 
Salben  behandelt.  Aber  die  feuchte  Absonderung  habe  nie  ganz  auf- 
gehört. 

Es  fand  sich  nun  ein  flacher,  markstückgrosser  Tumor  mit  gerötheter 
Haut  in  der  Furche  zwischen  dem  oberen  Theil  beider  Glutäen.  Hier 
gelangt  man  mit  einer  Sonde  durch  eine  narbenumgebene  Oeffnung  in 
eine  etwa  8  cm  tiefe  Fistel,  die  sich  nach  oben  in  einen  mehrere  Genti' 
meter  breiten  Sack  erweitert.  Durch  die  bedeckende  derbe  Haut  ist 
die  Sonde  nicht  zu  fühlen,  aber  auch  auf  Knochen  stösst  dieselbe  nirgends. 
Am  Eingange  der  Fistel  ftthlt  man  weiche  Granulationen,  während  man 
in  der  Tiefe  dieses  Geftthl  nicht  hat. 

In  der  Annahme,  dass  es  sich  um  eine  angeborene  Sacraifistel  handelt, 
wird  die  Excision  des  Sackes  in  Chloroformnarkose  vorgeschlagen  and 
ausgeführt.  Nachdem  der  Sack  in  der  Medianlinie  gespalten  ist,  zeigt 
sich,  dass  der  Anfangstheil  des  Fistelganges  von  Granulationen  ausge- 
füllt  ist.  Im  ausgebuchteten  oberen  Theil  aber  findet  sich  krttmlicher 
Zellbrei  auf  einer  missfarbenen  Epidermis,  die  gegen  die  knöcherne 
Unterlage  des  untersten  Kreuzbeinabschnittes  ungemein  fest  angewachsen 
ist.  Doch  gelingt  die  Ablösung  auch  der  Rückwand  des  Sackes,  ohne 
dass  man  den  Knochen  ganz  seines  Periostes  entblösst. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  oberen  Sackwand  ergab  eine 
schleimhautartige  Beschaffenheit.  Haarbälge  sind  nicht  vorhanden,  und 
drüsige  Gebilde  auch  nur  selten.  Der  zu  der  Ausbuchtung  hinführende 
Fistelkanal  ist  mit  granulösem  Gewebe  ausgekleidet.  Ein  Uebergang 
der  äusseren  Haut  in  die  Epidermiswand  der  Cyste  war  daher  nicht 
wahrzunehmen. 

Die  Heilung  der  zwei  fingerbreiten  Wunde,  die  man  durch  Thiersch* 
sehe  Transplantation  alsbald  schloss,  erfolgte  sehr  rasch.  Der  Patient 
ist  seitdem  dauernd  von  Beschwerden  frei. 

Wir  hatten  also  hier  auch  einen  nach  obenhin  allerdings  oystiscli 
erweiterten  Kanal  vor  uns,  der  zwar  im  unteren  Theil  eine  Granu- 
lationsfistel,  zweifellos  infolge  der  früher  stattgehabten  Operation, 
darstellte,  in  dem  unberührten  Theile  aber  epidermoidale  Ausklei- 
dung zeigte. 

Manche  dieser  Einstülpungen  mögen  von  vornherein  grösser  an- 
gelegt sein,  andere  dilatiren  sich  nach  Art  der  Retentionscysten 
infolge  Verlegung  des  äusseren  Fistelausganges,  indem  das  abge- 
sonderte Product  der  Talgdrüsen  den  Binnendrnok  erhöht.  Bei  dauern- 
dem Verschluss  der  äusseren  Fistelöffnnng  muss  es  dann  nothwendig 
zur  Bildung  von  Tumoren. kommen.  Denn  nur  selten  sind  die  mit 
der  Aussenwelt  communicirenden  Fisteln  so  gross,  wie  Lannelongue 
es  berichtet,  dem  es  vorkam,  dass  eine  Frau,  welche  die  Temperatur 
im  Mastdarm  ihres  Mannes  messen  sollte,  versehentlich  das  Thermo- 
meter in  eine  solche  Fistel  einführte. 


Die  angeborenen  GeschwdlBte  der  KreozBteiBBberagegend.  213 

Wenn  solche  epidennoidale  Ean&le  dnroh  yoUständigen  Versohlnss 
in  erbeblieherem  Grade  sich  erweitern,  dann  [können  sie  als  echte 
Tumoren  imponiren,  die  man  alsDermoidcjsten  bezeichnen  muss. 
Es  sind  besonders  französische  Autoren  (Chenantais,  Dösprös, 
Delens  Boutier)  ferner  Beale,  Ceci,  Prochnow,  Wendel- 
stadt und  Wette,  die  derartige  F&Ile  beschrieben  haben.  Die 
Kenntniss  ihres  Vorkommens  ist  offenbar  nicht  Gemeingut  aller 
Aerzte,  denn  nicht  selten  ist,  ehe  die  Patienten  an  die  richtige 
Sehmiede  kamen,  die  Diagnose  irrthümlich  auf  Furunkel  oder  Abs- 
eess  gestellt  worden,  wie  wir  dies  an  unserem  2.  Falle  gesehen 
haben,  und  wie  dies  auch  Wette  von  mehreren  F&Uen  berichtet. 
Die  demgemäss  ausgeführte  einfache  Spaltung  ist  naturgemäss  ein 
erfolgloser  therapeutischer  Eingriff.  Nur  die  radicale  Extir- 
pation  dieser  Gebilde  kann  einen  Dauererfolg  gewähr- 
leisten. 

Die  Patienten  selber  haben  keine  rechte  Vorstellung  von  dem 
Process,  der  sich  an  einer  für  sie  unsichtbaren  Eörpergegend  ab- 
spielt, und  den  sie  allenfalls  tasten  können.  Nicht  selten  machen 
sich  diese  Fisteln,  bezw.  Cysten  erst  unangenehm  bemerk- 
bar nach  einem  längeren  Krankenlager.  So  geschah  es  in 
unserem  ersten  Falle  nach  einem  Typhus  abdominalis,  ebenso  in 
einem  Falle  von  Wette,  in  dem  ein  15 jähriges  Mädchen  nach  einem 
Decubitus  bei  Typhus  eine  Fistel  zurückbehielt,  die  in  diesem  Falle 
bemerkenswerther  Weise  bis  in  den  Wirbelkanal  reichte,  in  welchem 
links  vom  Duralsack  eine  Höhle  von  atheromatösem  Brei  ent- 
leert wurde. 

Wette  hat  die  Häufigkeit  auf  die  grosse  Zahl  seines  Beobach- 
tungsmaterials  berechnet,  er  fand,  dass  auf  15000  Kranke  7  Fälle 
von  epidermoidaler  Sacralfistel  kamen.  Es  handelt  sich  da  aber 
ausschliesslich  um  das  Vorkommen  bei  Erwachsenen.  Wenn  wir 
ein  grosses  Kindermaterial  daraufhin  sorgfältig  beobachten  würden, 
so  würde  sich,  wie  mir  Kinderärzte  nach  oberflächlicher  Schätzung 
versichern,  das  Vorkommen  dieser  Fisteln  und  Cysten  der  Sacro- 
coccygealgegend  wahrscheinlich  als  ein  noch  viel  häufigeres  Ereig- 
niss  erweisen. 

Zur  Erklärung  des  Zustandekommens  derselben  am  unteren 
Stammesende  haben  Tourneux  und  Hermann  eine  Theorie  auf- 
gestellt, die  wir  ein  wenig  eingehender  berücksichtigen  müssen,  weil 
sie  auch  fbr  die  Genese  ganz  anders  gearteter  Sacraltumoren  viel- 
fach angezogen  worden  ist. 
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Tournenx  und  Hermann  haben  nimlieh  beiai  Fötne  hinter  dem 
Os  coccygU  Beste  der  Rttekenmarkaanlage  gefunden.  Die  Mednllarröhre 
reicht  nach  Ecker  und  Rosenberg  anf^glieh  bis  an  das  unterste 
Ende  des  letzten  Coccygealwirbels.  Das  letzte  StIIck  besteht  nnr  ans 
einer  strangfbrmigen  Bildung  (Tractns  fibrillaire),  ans  nnregelmissig  an- 
geordneten Nerrenfilden,  zwischen  denen  im  Bereieh  des  letzten  Steiss- 
wirbeis  eine  Höhle  liegt,  deren  Wände  von  einem  rielsehichtigen  Epi- 
thel bekleidet  sind.  y^Schon  am  Ende  des  3.  Monats  hat  dieser  unterste 
hohle  Theil  des  Rückenmarkes  eine  andere  Gestalt  und  Lage.  Er  hat 
sich  nach  hinten  gebogen  und  zeigt  nun  eine  hufeisenförmige  Gestalt 
mit  nach  oben  und  hinten  gerichteter  Concavität,  eine  Schlinge  und 
2  Schenkel  bildend ,  einen  vorderen  tieferen  (hinabsteigenden),  der  mit 
der  Rückseite  der  Goceygealwirbel  zusammenhängt,  und  einen  hinteren 
oberflächlichen  (aufsteigenden),  der  im  Gewebe  Unter  dem  untersten 
Goceygealwirbel  dicht  unter  der  Haut  liegt.  Der  vordere  Schenkel  atro- 
phirt  bald,  der  hintere  bleibt  das  ganze  fötale  Leben  hindurch  bestehen, 
so  dass  sich  Reste  von  ihm  bei  der  Geburt  noch  finden.'^  Diese  Reste 
des  MeduUarrohres  nennen  Tournenx  und  Hermann  Vestiges 
coccygiens  m^dullaires.  Mallory  hat  die  Angaben  dieser 
Autoren  nachgeprüft,  indem  er  Schnitte  durch  das  Kreuz-  und  Steiss- 
bein  sammt  den  umgebenden  Weichtheilen  bei  Föten  von  3 — 6  Monaten 
machte.     Er  kam  zu  demselben  Resultat  wie  jene. 

In  der  Anwendung  dieser  embryologischen  Thatsache  nun  auf 
die  Entstehung  der  Fisteln  und  der  echten  Sacraltumoren  schiessen 
Mallory  und  andere  Autoren,  besonders  Ritschi,  zweifellos  über 
das  Ziel  hinaus.  Der  Umstand,  dass  man  in  vielen  Saoralgeschwfilsten 
Nervengewebe  in  neuerer  Zeit  nachweisen  konnte,  legte  den  Gedanken 
nahe,  diese  Wucherung  von  Nervensnbstanz  auf  die  ausserhalb  des 
Wirbelkanales  zurückbleibenden  Reste  des  Filnm  terminale  zurückzu- 
führen. Aber  wie  will  man  dann  das  gleichzeitige  Vorhandensein  von 
Knochen-,  Knorpel-,  Muskel-,  Darmteilen,  insbesondere  von  Flinuner- 
epithelien  erklären?  Den  später  noch  zu  behandelnden  postanalen 
Darm,  ferner  den  Ductus  neuroentericns  hat  man  daf&r  herangezogen. 
Aber  dann  wäre  f&r  die  Bildung  jeder  derartigen  Mischgesohwulst 
ein  solches  Mnitiplum  von  Ursachen  anzunehmen,  dass  ein  häufigeres 
Vorkommen  wirklieh  unwahrscheinlich  wird.  Wir  werden  überdies 
sehen,  dass  es  f&r  die  angeborenen  Misohgesehwülste  am  unteren 
Stammesende  eine  andere  Erklärung  giebt,  die  durch  Analogieen 
an  anderen  Körpergegenden  sehr  kräftig  gestützt  wird. 

Für  die  Bildung  von  Fisteln  und  echten  Dermoidcysten  werden 
wir  die  sehr  viel  urgirte  Theorie  meines  Erachtens  aber  auch  fallen 
lassen  müssen  oder  wenigstens  nur  mit  sehr  erheblicher  Einschrän- 
kung verwerthen  dürfen.  Denn  gerade  f&r  diese  Gebilde  fehlt  uns  der 
Nachweis  von  Nervengewebe  als  wesentlichem  Bestandtheile.    Nicht 
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die  MeduUarreste  selber,  wohl  aber  die  mit  ihrem  Auftreten  nad 
Sehwiaden  verknüpften  eigenartigen  Wachsthumsverhftltnisse  sind 
für  die  Entwiekelnng  der  Fisteln  und  Cysten  von  Bedeutung.  Jenes 
das  saorale,  nach  aufwärts  steigende  Nervenbündel  begleitende  Binde- 
gewebe,  welches  von  der  Spitze  des  Steissbeines  ausgeht  und  später 
das  Ligamentum  eaudale  bildet,  ist  gewiss  nicht  ohne  Bedeutung 
fttr  die  Entstehung  der  oben  erwähnten  Dellen  und  Kinnen,  der 
Foveae  eocojgeae.  Auch  wenn  die  extravertebrale  Nervenmasse 
physiologischer  Weise  im  extrauterinen  Leben  verschwindet,  mögen 
durch  das,  wie  man  sich  vorstellen  muss,  bilaterale  weitere  Wachs- 
thum  der  begleitenden  Bindegewebsstränge,  Dellen  und  Rinnen  ent- 
stehen, die  bei  verhältnissmässig  frühzeitiger,  intrauteriner  Eni- 
Wickelung  durch  Verlöthung  der  überquellenden  Epidermis  zu  Kanälen 
sich  ausbilden.  Das  wird  um  so  wahrscheinlicher,  wenn  wir  be- 
denken, dass  die  Medullär reste  im  Anfange  des  5.  Monates  ihre 
grösste  Entwiokelung  bereits  erreicht  haben  und  vom  6.  Monat  an 
zu  verschwinden  beginnen. 

Ich  bin  demgemäss  der  Ansicht,  dass  man  die  Dermoidcysten  an 
der  Dorsalseite  des  Ereuzsteissbeines  streng  abtrennen  soll  von  den 
eigentlichen  congenitalen  Sacraltumoren,  welche,  wie  wir  sehen 
werden,  Mischgeschwülste  ganz  eigenartiger  Genese  sind.  Wir  dürfen 
diese  sacralen  Dermoidcysten  entwickelungsscbichtlich  auf  eine  Stufe 
stellen  mit  den  epidermoidalen  Fisteln  dieser  Gegend  und  beide  als 
eine  weitere  Ausbildung  jener  ungleich  häufigeren  und  ebenso  zu 
erklärenden  Foveae  eoccygeae  ansehen.  Denn  es  sind,  wie  jene,  mit 
der  knöcheren  Unterlage  verwachscDC,  rein  epidermoidale  Gebilde. 
Auf  diese  Verwachsung  durch  ein  derbes  Bindegewebe  und  auf  die 
daraus  resultirende  Unverschieblichkeit  ist  besonders  Werth  zu  legen. 
Dass  in  den  Fisteln  und  epidermoidalen  Cysten  die  Hautauskleidung 
manchmal  auf  einer  relativ  zurückgebliebcDen  Entwickelnngsstufe 
stehen  geblieben  ist  (Wette),  darf  uns  an  sich  nicht  wunder  nehmen. 
Die  Bildung  von  Haaren,  Haarbälgcn,  Talg-  und  Schweissdrüsen  ist 
ja  an  den  verschiedenen  Stellen  der  äusseren  Eörperbedeckung  so 
überaus  verschieden,  dass  wir  nicht  erwarten  dürfen,  in  diesen  auf 
so  mannigfacher  Entwickelnngsstufe  stehenden  Missbildungen  immer 
genau  die  gleichen  Verbältnisse  oder  dieselben  wie  in  der  nachbar- 
lichen Haut  zu  finden. 

Zu  grösseren  Geschwülsten  wachsen  die  besprochenen  Dermoide, 
wie  es  scheint,  meist  erst  im  späteren  Leben  an;  Lannelongue, 
Gangolphe,  Eutz  haben  solche  beschrieben,  sie  haben  dann  eine 
Eigenthttmlichkeit  (Streit),  die  gegenüber  cystischen  Tumoren  mit 
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flüssigem  Inhalt  diagnostisch  von  Werth  ist,  sie  sind  bei  Drnek  f  o  r  m  b  a  r. 
Sie  erreichen  aber,  soweit  ans  der  Litteratur  hervorgeht,  in  den 
ersten  Lebensmonaten  nie  eine  solche  Grösse,  wie  die  cystisohen 
Mischgesohwülste,  welche  wir  später  kennen  lernen  werden. 

So  können  wir  zusammenfassend  sagen: 

Es  kommen  an  der  Dorsalseite  des  Kreuz-  nnd  Steissbeines  ange- 
borene Tumoren  vor,  die  wir  als  reine  Dermoidcysten  bezeichnen 
müssen.  Sie  erreichen  nie  mehr  als  Faustgrösse  und  auch  solche  meist 
erst  im  sp&teren  Lebensalter.  EsXsind  median  gelegene,  bei  Druck 
oft  formbare  Geschwülste  über  dem  untersten  Stück  der  Wirbelsäule, 
die  vielfach  nach  unten  eine  fistelartige  Oeffnung  haben  und  in  der 
Regel  —  eine  Ausnahme  —  nicht  mit  dem  Wirbelkanal  in  Verbindung 
stehen.  Sie  sind  mit  den  Fisteln  und  Depressionen  der  Sacro- 
coccygealregion  ihrer  Entstehung  nach  verwandt. 

Aber  auch  ventralwärts  vom  Kreuz-  und  Steissbein  finden 
wir  in  dessen  unmittelbarer  Nachbarschaft  gelegentlich  Geschwülste, 
die  wir  als  reine  Dermoide  bezeichnen  müssen.  Ihre  Zugehörigkeit 
zu  den  Sacraltumoren  ist  ftlr  den  grösseren  Theil  nur  eine  äusser- 
liche,  topographische,  indem  sie  eben  in  der  Excavatio  sacrococcygea 
liegen  und  diese  ganz  ausfüllen,  sobald  sie  einen  erheblichen  Umfang 
annehmen.  Sie  stehen  daher  mit  dem  Knochen  auch  nicht  in 
engerem  Zusammenhange  und  werden  mehr  der  Differentialdiagnose 
als  ihrer  Natur  und  Genese  wegen  zu  den  in  Rede  stehenden  Ge- 
schwülsten gezählt« 

Diese  vor  dem  Kreuz-  und  Steissbein  gelegenen  Epidermoidal- 
cjsten  gewinnen  bei  stärkerer  Grössenent Wickelung  besonders  durch 
die  Verdrängung  der  Beckenorgane  an  pathologischer  Bedeutung. 
In  einem  Falle  vonDeahna  hat  der  Druck  des  Tumors  gegen  die 
Scheide  und  Harnblase  hier  schliesslich  einen  solchen  Grad  erreicht, 
dass  eine  Blasenscheidenfistel  entstand.  Biernaoki  berichtet  von 
einer  zwischen  Mastdarm  und  Steissbein  gelegenen  Dermoidcjste, 
die  ein  Geburtshinderniss  abgab. 

Derartige  Dermoide  sind  offenbar  sehr  selten.  Sänger  konnte 
nur  11  Fälle  zusammenstellen.  Es  ist  diesem  Autor  gewiss  zuzu- 
stimmen, dass  diese  Tumoren,  von  denen  er  glaubt,  dass  sie  nicht 
eigentlich  angeboren,  sondern  nur  in  ihrer  Keimanlage  bei  der 
Geburt  vorhanden  seien,  als  eine  eigene  Geschwulstart,  und  als 
wesentlich  verschieden  von  den  teratoiden  Sacralcysten  anzusehen 
seien.  Sänger  hebt  hervor,  dass  für  ihre  Erkennung  wichtig  sei 
das  Vorhandensein  normaler  Ovarien,  die  Verschiebung  vom  Mast- 
darm, Scheide    und  Uterus  nach  vorn  und  endlich  das  langsame 
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Wachsthnm  unter  wenig  Beschwerden.  Als  Gynäkolog  hat  er  diese 
Dinge  besonders  betont,  um  die  Unterscheidung  voa  Ovarialtumoren 
zu  kennzeichnen. 

Aber  nicht  nur  mit  Ovarialdermoiden  können  sie  leicht  ver- 
wechselt werden,  häufiger  noch  täuschen  verjauchte  derartige 
Tumoren  periproctitische  Abscesse  vor.  v.  Bergmann  berichtete 
schon  von  solchen  retrorectalen  Dermoidcysten,  die  vereitert  waren 
und  ans  einer  Fistel  lange  Zeit  absonderten.  Manche  dieser  Cysten 
enthielten  Haare,  und  wenn  diese  sich  in  den  Mastdarm  entleerten, 
so  kamen  die  Patienten  gelegentlich  in  den  bei  Hysterischen  ja  nicht 
allznfern  liegenden  Verdacht,  Haare  zu  verschlucken  (Sänger). 

Fflr  die  Diagnose  werden  wir  beachten  müssen,  dass  diese 
reinen  Dermoide  auch  selten  die  Grösse  erreichen,  bis  zu  der  die 
teratoiden  Sacralcysten  anwachsen  können.  Ihr  Inhalt  aber,  der 
sich  per  Rectum  auch  wohl  manchmal  als  formbar  erweisen  dürfte, 
entleert  sich  viel  häufiger  als  aus  jenen  durch  Fisteln  und  ist  dann 
an  seinen  epidermoidalen  Bestandtheilen  leicht  erkennbar.  Sie  werden 
änsserlich  selten  als  Tumoren  sichtbar  und  sind  offenbar  auf  Ano- 
malien in  der  Bildung  und  Differenzierung  des  Urogenitalapparates 
und  des  Afters  zurückzufbhren.  As  eh  off  weist  darauf  hin,  dass 
auch  schleimhautbekleidete  Cysten  in  dieser  Gegend  angetroffen 
werden  können,  wie  ja  auch  die  aus  der  Urogenitalplatte  hervor- 
gehende Harnröhrenschleimhaut  den  mannigfachsten  Charakter  habe. 
Auf  die  entwickelungsgeschichtliohen  Vorgänge  an  der  Genitoperineal- 
gegend  näher  einzugehen,  würde  von  diesem  Thema  zu  weit  ab- 
führen, da  dieser  Gegenstand  eine  Fülle  von  Litteratur  allein  ge- 
zeitigt hat.  Die  Arbeiten  von  Keibel,  Reichel,  Born  fassen  die 
Ergebnisse  der  neuesten  Forschungen  auf  diesem  Gebiete  zusammen. 

Die  3.  Gruppe  der  auf  Störungen  im  Znsammenschluss  der 
embryonalen  Componenten  des  unteren  Stammesendes  beruhenden 
Geschwülste  der  Kreuzsteissbeingegend  sind  die  mit  Wirbelspalte 
verbundenen  Aussackungen  des  Rückgratinhaltes,  also 
der  spinalen  Meningen,  bezw.  des  Rückenmarkes  selber.  Wir  haben 
aach  hier  solche  cystischen  Geschwülste  zu  unterscheiden,  die  an 
der  dorsalen  Seite  des  untersten  Abschnittes  der  Wirbelsäule  in 
die  Erscheinung  treten,  die  Spina  bifida,  und  zweitens  die  an  der 
ventralen  Seite  sich  entwickelnden  Cysten,  mit  denen  ein 
völliger  oder  theilweiser  Defect  der  untersten  Wirbelbeine  einher- 
zugehen pflegt.  Besondere  Schwierigkeit  für  die  klinische  wie  ana- 
tomische Erkennung  macht  jene  unvollkommene  Form  der  Wirbel- 
spalte,  die   als   Spina   bifida   occulta   die  Autoren   besonders 
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yiel&oh  besoh&ftigt  hat.     Wir  müssea  daher  auf  diese  Dinge  eiu 
wenig  eingehen. 

V.  Bergmann  hat  1884  als  Chirurg  besonders  die  Differential- 
diagnose gewürdigt  zwischen  den  angeborenen  Cystosarkomen  and  den 
mit  oder  ohne  Wirbelspalte  einhergehenden  cystischen  Missbildongen 
des  Rückenmarkes  und  seiner  Hüllen.  Es  würde  zu  weit  führen,  bei 
einer  topographischen  Behandlung  der  Geschwülste  der  Ereuzsteissbein- 
gegend  auf  das  Wesen  der  Spina  bifida  näher  einzugehen;  wir  wollen 
die  Ergebnisse  der  fruchtbaren  Untersuchungen  von  Marchand, 
y.  Recklinghausen,  Hildebrand  und  Muscatello  nur  insoweit 
hier  heranziehen,  als  sie  für  die  Differentialdiagnose  von  Bedeutung 
sind.  Wir  werden  dabei  finden,  dass  die  äussere,  scheinbare  Verwandt- 
schaft der  Spina  bifida  lumbosacralis  mit  den  parasitären  cystischen 
Tumoren  vielfach  eine  sehr  erhebliche  ist,  und  dass  auch  Combinationen 
beider  vorkommen,  so  dass  die  Scheidung  nicht  bloss  für  den  Kliniker, 
sondern  auch  für  den  pathologischen  Anatomen  manchmal  ungemein 
schwierig  ist. 

V.  Recklinghausen  hat  als  Spina  bifida  neben  der  totalen  Rachi- 
schisis,  die  uns  hier  nicht  interessirt,  als  weitere  Form  beschrieben,  die 
Myelomeningocele,  die  Myelocystocele ,  die  Myelocystomeningocele  und 
die  Meningocele.  Sie  alle  werden  auch  in  der  Sacralgegend  an- 
getroffen. Die  erstgenannte  Myelomeningocele,  die  in  der  Regel  durch 
einen  Spalt  in  den  unteren  Lenden-  und  in  den  oberen  Ereuz- 
beinwirbeln  hervortritt,  kann  für  den  äusseren  Anblick  durchaus 
den  sonstigen  angeborenen  Kreuzbeingeschwülsten  gleichen.  Es  ist 
eine  von  der  Haut  des  Rückens  überzogene  Cyste,  deren  Wand  anf 
der  Höhe  des  Tumors  ausschliesslich  aus  der  Pia  spinalis  besteht. 
Durales  Gewebe  wird  nach  diesem  Autor  hier  stets  vermisst,  ein  Um- 
stand, der  in  der  Entwickelung  dieser  Missbildung  begründet  Hegt. 
Die  Flüssigkeit  bringt  gelegentlich  die  Nervenwurzeln»  welche  nicht 
von  dem  in  sich  abgeschlossenen  Rückenmark,  sondern  von  einem  ner- 
vösen Anteil  der  Sackwand  selber  ausgehen  (Area  meduUo-vasculosa) 
zum  Schwunde,  so  dass  wir  eine  reine  Cyste  vor  uns  zu  haben  glauben. 
Die  rein  sacrale,  also  am  ehesten  zu  diagnostischen  Schwierigkeiten 
Anlass  gebende  Myelomeningocele  ist  viel  seltener,  als  diejenige  mit 
lumbosacralem  Sitz. 

Noch  seltener  wird  die  Myelocystocele  und  die  Myelocystomeningo- 
cele in  einer  Ereuzbeinspalte  angetroffen ;  ihr  Lieblingssitz  ist  die  Gegend 
der  Lendenwirbel.  Sie  stellen  eine  cystische  Erweiterung  des  Central- 
kanales,  bezw.  des  Subarachnoidealraumes  dar,  ein  Process,  der  also 
erst  nach  Abschluss  des  Rückenmarkrohres  vor  sich  geht.  Die  Dura 
ist  in  der  Sackwand  dieser  Tumoren,  deren  Innenfläche  durch  das 
Cylinderepithel  des  Centralkanales  und  an  der  ventralen  Seite  meist 
durch  die  nervösen  Spuren  der  Area  medullo-vasculosa  charakterisirt 
ist,  nicht  vorhanden.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Cysten- 
wand  hat  gelehrt,  dass  die  früher  für  überwiegend  häufig  angesehene 
Meningocele  doch  verhältuissmässig  selten  vorkommt.  Es  ist  nach  Hilde- 
brand's  Untersuchungen  eine  Verstülpung  der  Rückenmarkshäute,  und 
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zwar  bildet  bald  die  Arachnoidea  allein,  bald  nur  die  Dura  die  Cysten- 
wand,  bald  sind  beide  zugleich  in  derselben  Torhanden. 

Von  grosser  diagnostischer  Bedentnng  ist  der  Umstand,  dass  es 
Meningooelen  am  unteren  Theile  der  Wirbels&nle  erwiesenerroaassen 
giebt,  die  ohne  Spalt  in  dieser  an  der  Aussenseite  des  Rückgrates 
liegen,  diese  Aussackungen  communioiren  durch  die  Zwischenwirbel- 
löcher oder  zwischen  2  Wirbelbögen  hindurch  (Marchand). 
Daraus  entspringt  ein  schon  von  v.  Bergmann  hervorgehobenes 
diagnostisches  Hfllfsmoment,  es  ist  die  Thatsacbe,  dase  die  Meningo- 
celen  gelegentlieh  seitlich  von  der  Medianlinie  sitzen,  während  die 
Myelocelen  immer  median  liegen.  Für  die  praktisch  wichtige  Diffe  - 
renzirung  gegenüber  den  parasitären  Sacralgeschwülsten  ist  freilich 
dadurch  so  gut  wie  nichts  gewonnen,  oder  nur  insofern,  als  man 
bei  sicherem  Fehlen  eines  Wirbelsäulendefeetes  und  medianem  Sitze 
eine  Myelocystocele  bestimmt,  eine  Meningocele  mit  Wahrscheinlich- 
keit ausschliessen  kann. 

Die  Schwierigkeit,  parasitäre  Cysten geschwülste  und  Spina 
bifida  zu  unterscheiden,  wird  aber  noch  dadurch  erhöht,  dass  auch 
an  der  ventralen  Seite  gelegentlich  Spaltbildung  am 
unteren  Wirbelsäulenende  und  Aussackungen  der  Me- 
ningen beobachtet  werden.  Kroner  und  Marchand  haben,  „als 
Beitrag  zur  Kenntniss  der  Beckencysten*',  einen  besonders  lehn-eichen 
Fall  sorgfältig  beschrieben.  Uns  interessirt  derselbe  mit  Rücksicht 
auf  die  an  der  Vorderfläche  des  Kreuzbeines  sich  entwickelnden 
Dermoidcysten  und  Mischgeschwülste. 

Es  handelte  sich  um  ein  20  Jahre  altes  Mädchen;  man  diagnosti- 
cirte  ein  Cystoma  ligamenti  lati  dextri  und  entleerte  durch  Punktion 
3000 ccm  Flüssigkeit.  Infolge  von  Meningitis  trat  Exitus  ein.  Marchand 
fand  bei  der  Obduction  eine  grosse  Cyste,  welche,  das  Becken  zu  einem 
Theil  erfüllend,  Uterus  und  Blase  nach  oben  gedrückt  hatte  und  selbst 
über  dasselbe  hinausragte.  Ein  fistulöser  Gang  führte  von  der  Cyste 
nach  oben  in  das  Kreuzbein  hinein  und  durch  dieses  unterhalb  des 
1.  Kreuzbeinwirbelkörpers  in  den  Duralsack.  Der  1.  Kreuzbeinwirbel- 
körper erwies  sich  als  gespalten^  am  zweiten  bestand  ein  Defect  der  rechten 
Hälfte,  und  die  unteren  waren  stark  verbildet.  Die  grosse  Cyste  wai 
vielkammerig  y  ihre  Wand  bestand  aus  duralem  Gewebe  mit  endo- 
thelialem Zellbelag.  Das  Rückenmark  reichte  tiefer  herab  als  in  der 
Norm  und  war  am  Ende  gespalten.  Im  Stiele  der  Geschwulst  aber 
war  nur  ein  einzelner  Nervenstamm  zu  finden. 

Günther  citirt  einen  ähnlichen  Fall  von  Park,  der  eine  30jährige 
Dame  verlor,  ebenfalls  durch  Meningitis  nach  Incision  eines  angeborenen 
cystischen  Tumors.  Derselbe  bestand  aus  einer  ^bruchsackähnlichen  Vor- 
stttlpung  der  Dura  zwischen  den  Hörnern  des  Kreuz-  und  Steissbeines. 
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Neuerdings  hat  endlich  Borst  eine  vor  dem  radimentären  Erenz- 
beine  entwickelte  Meningocele  beschrieben,  die  Schönborn  bei  einem 
V4-jährigen  Kinde  operirte.  Bei  der  Section  fand  sich  die  Lenden- 
Wirbelsäule  an  ihrem  unteren  Ende  in  einen  stummelartigen,  nach  hinten 
schwanzähnlich  umgebogenen  Fortsatz  übergehend.  Vom  Kreuzbeine 
war  die  laterale  Partie  der  linken  Hälfte  durch  einen  fibrösen ,  mit 
Knorpelinseln  durchsetzten  Strang  angedeutet,  die  medialen  Theile  und 
die  ganze  rechte  Hälfte  des  Kreuzbeines,  sowie  das  Steissbein  fehlten 
ganz.  Zwischen  der  rudimentären  Wirbelsäule  und  dem  Rectum  traf 
man  auf  eine  Reihe  von  glattwandigen,  serösen  Cysten,  die 
einen  wasserklaren  Inhalt  aufwiesen,  die  Cystenwände  waren  durchaus 
endothelial  ausgekleidet.  Das  Rttckenmark  und  die  rudimentäre  Cauda 
equina  endigten  in  der  Spitze  des  stummelartigen  Fortsatzes  der  Lenden- 
wirbelsäule. Eine  Communication  der  Cysten  mit  dem  Duralsäcke  war 
nicht  nachzuweisen.  Die  bei  der  Operation  entleerte  Cyste  entsprach 
ihrer  Lage  nach  dem  erwähnten  Defecte  des  Kreuz-  und  Steissbeines, 
und  es  ist  in  hohem  Grade  wahrscheinlich,  dass  an  dieser  Stelle 
eine  Communication  mit  den  Rttckenmarkshäuten ,  bezw.  der  Dura  be- 
standen hat,  dass  aber  der  Stiel  der. hier  etablirten  Meningocele  infolge 
secundärer  Vorgänge  sich  abgeschnürt  hat. 

Man  würde  die  Zahl  der  hierher  gehörigen  Fälle  gewiss  noch 
erheblieh  vermehren  können,  wollte  man  in  die  Litteratur  der  Zeit 
zurückgreifen,  da  weder  über  die  Aussackungen  der  spinalen  Hüllen, 
noch  über  die  Struotur  der  sacralen  Misehgesohwülste  einigermaassen 
Klarheit  herrschte.  Manche  Autoren  sprechen  von  einer  Com- 
bination  solcher  ventralen  Duraausstülpung  mit  Sacralgeschwulst; 
es  ist  höchst  wahrscheinlich,  dass  die  embryonale  Anlage  eines 
Tumors  nicht  ohne  ursächliche  Bedeutung  ist  für  die  Entstehung 
einer  Dehiscenz,  sei  es  an  der  ventralen,  sei  es  an  der  dorsalen 
Seite  der  Wirbelsäule. 

Aus  dem  eben  Gesagten  geht  hervor,  dass  ftir  den  Kliniker  die 
Unterscheidung  zwischen  dorsaler  Spina  bifida  lumbosaeralis,  bezw. 
saoralis  und  angeborenen  oystischen  Saoraltumoren  eigentlich  keine 
Schwierigkeiten  macht.  Jene  sitzen  so  viel  höher  als  diese,  sie 
reichen  fast  immer  auf  die  Lendenwirbel  hinüber,  während  die  Steiss- 
geschwülste  mehr  nach  abwärts  zu  wachsen.  Dazu  kommt,  dass  bei 
ganz  grossen  Hydrorrhachissäcken  man  über  die  Natur  überhaupt 
nicht  im  Zweifel  sein  kann.  Druck  auf  einen  solchen  erhöht  den 
intracraniellen  Druck,  erzeugt  also  Convulsion,  Ohnmacht  etc.,  Druck 
auf  cystische,  rein  extravertebrale  Tumoren  natürlich  nicht. 

Dahingegen  sind  die  ventral  sitzenden  Saoralgeschwülste  und 
die  mit  Wlrbeldefect  verbundenen  Aussackungen  der  spinalen 
Meningen  sehr  schwer  zu  unterscheiden.  Ein  diagnostischer  Irrthum 
aber  kann,  wie  wir  noch  sehen  werden,  leicht  einen  verhftngniss- 
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vollen  tberapeutisohen  Schritt  zar  Folge  haben.  Wir  kommen  deshalb 
nach  der  Besprechung  der  ventral  entwickelten  Sacraltumoren  para- 
sitärer Natnr  noch  einmal  anf  diesen  Punkt  zurück. 

£iner  besonderen  Erwähnung  wert  sind  noch  die  fUr  die  klinische 
wie  fbr  die  anatomische  Erkennung  so  überaus  schwierigen  Miss- 
bildungen am  unteren  Wirbelsänlenende,  die  man  unter  dem  Namen 
Spina  bifida  occulta  so  vielfach  und  doch  vielleicht  noch  nicht 
erschöpfend  erörtert  hat.  Man  versteht  darunter  eine  manchmal  mit 
Geschwulstbildung  einhergehende  und  darum  uns  interessirende  an- 
geborene Missbildung  vornehmlich  an  dem  Lumbosacralteil  der  Wirbel- 
säule, deren  übrige  Abschnitte  nur  überaus  selten  (viermal  unter  38 
Fällen)  diesen  Fehler  zeigen.  Es  besteht  dabei  meist  wie  bei  der  Spina 
bifida  cystica  ein  Defect  in  den  Wirbelbögen,  aber  er  ist  durch  fibröse 
Membranen  oder  eine  Knochenplatte  völlig  ausgefüllt  (v.  Reckling- 
hausen). Gewisse  spinale  Symptome,  motorische,  sensorische, 
trophische  Anomalien  an  den  unteren  Extremitäten,  an  Blase  und 
Mastdarm,  abnorme  Behaarung  und  besonders  Ent Wickelung  einer 
fibrolipomatösen  Geschwulst  am  Rücken  weisen  äusserlich  darauf 
hin,  dass  im  Bereich  des  Rückenmark-  und  Rückgratendes  etwas 
nicht  in  Ordnung  ist.  In  einem  solchen  Falle  zog  die  Dura  als 
fibröser  Strang  zu  der  behaarten  und  infolge  voraufgegangener 
Operation  narbig  veränderten  Haut;  mehrfach  war  das  Rückenmark 
darch  fibrolipomatöse  Geschwulst  erheblich  geschädigt  (v. Reckling- 
hausen, Bohnstedt).  Indem  an  der  abnorm  behaarten  Stelle  das 
subcutame  Fettgewebe  abnorm  wuchert,  kommt  es  auch  ohne  Aus- 
sackung der  Rückenmarkshüllen  zu  einer  deutlichen  Tumorbildung, 
und  diese  Fälle  sind  es,  welche  mangels  einer  fühlbaren  Wirbel- 
spalte, und  wenn  spinale  Symptome  fehlen,  zu  der  irrthümlichen 
Auffassung  fthren  können,  dass  ein  Zusammenhang  mit  dem  Wirbel- 
kaoal  und  dem  Rückenmark  nicht  besteht.  Nach  von  ReCkling- 
hausen's  Ueberzeugung  sind  viele  von  den  als  lumbosacrale 
Lipome  oder  als  Schwanzbildnngen  oder  Pseudoschwänze 
beschriebene  Tumoren  Combinationen  von  Spina  bifida  mit 
geschwulstartiger  Vermehrung  eines  der  Gewebe  des 
Standortes.  Es  sind  diese  Tumoren  ihrer  histologischen  Zusammen- 
setzung nach  als  Fibromyolipome  zu  bezeichnen. 

Indem  nun  auch  teratoide  Geschwülste  neben  Spina 
bifida  cystica  und  occulta  vorkommen,  werden  die  Verhältnisse  noch 
um  ein  gut  Theil  complicirter.  Virchow  hat  einen  solchen  Fall 
als  erster  klar  erkannt. 
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Bei  einem  todtgeborenen  Mädchen  sah  er  am  unteren  Ende  der 
Wirbel^nle  eine  Oeschwnlat  von  der  Ordese  eines  iweijährigen  Kindes. 
Dnreh  einen  Spalt  in  den  unteren  Erenzbeinwirbeln  ging  die  Dura 
mater  spinalis,  ebenso  das  Filom  terminale  in  die  Oberfliehe  des  Tumors 
Aber.  Dieser  selbst  aber  bestand  aus  Oehimmasse,  Knorpel,  Knochen- 
teilen. Der  Verfasser  sprach  die  Vermuthung  ans,  dass  es  sieh  um  ^eine 
unvollkommene  Darstellung  eines  Individuums^  handele.  Auch  Ria  coli 
und  Schreiber,  in  neuester  Zeit  noch  Bechthold  haben  derartige 
Fälle  beschrieben.  Borst  hebt  hervor,  wie  gerade  der  letatgenannte 
Fall  von  Bechthold  die  diagnostisch  schwierige  Combination  von 
Spina  bifida  oceulta  mit  angeborenen  teratoiden  Misehgeschwfllsten  der 
Krenzsteissbeingegend  illustrirt. 

Es  handelte  sich  um  eine  von  elephantiastisch  verdickter,  ge- 
wulsteter  Haut  überzogene,  umfangreiche  Geschwulst,  die  Ober  dem 
dorsal  gespaltenen  Sacralkanal  gelegen  war.  Ein  Stiel  verband  diese 
ausserhalb  des  Sacralkanales  unter  der  Haut  gelegene  Tumormasse  mit 
einer  umfänglichen  Fettanhänfung,  die  den  ganzen  Saeralkanal  selbst 
ausfällte.  Das  Rückenmark  reichte  abnorm  weit  nach  unten  in  den 
Sacralkanal  hinein  und  endigte  mit  einem  stumpfen  Conus;  ein  Fllum 
terminale  war  nicht  vorhanden,  ebenso  keine  eigentliche  Cauda  equina  : 
von  letzterer  waren  nur  einige  Nervenfaden  sichtbar.  Die  Dura  spinalis 
ging  in  den  Stiel  der  Geschwulst  über  und  bildete  in  letzterem  einen 
eentral  gelegenen  Hohlraum,  der  verzweigt  und  blind  endigte  in  der 
Oeschwulstmasse,  die  dem  Os  sacrum  aufgelagert  war;  den  Stiel  be- 
gleiteten zahlreiche  Nervenfaserbündel.  Die  Geschwulst  über  dem  Kreuz- 
bein, in  die  sich  der  mehrfach  erwähnte  Stiel  auflöste,  bestand  der 
Hauptsache  nach  aus  Binde-,  Fett-  und  Muskelgewebe;  femer  fanden 
sich  zahlreiche,  meist  in  fibröser  Entartung  begriffene  oder  bereits  völlig 
in  schwielige  Stränge  entartete  Nervenfaserbündel  vom  Charakter  der 
peripheren  Nerven,  weiterhin  Theile  eines  völlig  entwickelten  Spinal- 
ganglions und  überall  zerstreute  Bruchstücke  embryonaler  Nerven- 
substanz, innerhalb  welcher  Bruchstücke  zahlreiche  einfache  und 
verzweigte  Cystchen  auftraten,  mit  dicht  gedrängten  cylin- 
dri sehen  Zellen  bekleidet,  ganz  vom  Aussehen  der  Centralkanal- 
epithelien". 

Borst  liatte  den  Eindruck,  dass  sich  im  Anschluss  an  die  Defect- 
bildnng  der  hinteren  Wand  des  Rückgrates  und  der  Dura  eine  Wucherung 
der  umgebenden  mesodermalen  Teile  (Fett,  Muskel,  Bindegewebe)  ent- 
wickelt habe.  Diese  Wucherung  schien  ihm  auf  den  Verschluss  des 
bestehenden  Defectes  abzuzielen.  Sie  habe  aber,  in  ihrer  In-  und 
Extensität  über  das  Ziel  hinausschiessend ,  zu  einer  Zersprengung  und 
Zerstörung  des  abnorm  weit  abwärts  reichenden  Rückenmarkes  und  seiner 
Ausläufer  geführt. 

Diese  Geschwülste,  in  denen  zweifellos  ein  Zusammenhang  mit 

dem  Inhalt  des  Rüokgratkanales,  sei  es  mit,  sei  es  ohne  Dehisoenz 

der  Wirbel,  erweisbar  war,   und  in  denen  sich  auch  Nervengewebe 

und  verschiedene  andere  Gewebsarten,  Knochen,  Knorpel,  glatte  und 

<]|uergestreifte  Musculatur  zugleich  vorfanden,  haben  vor  allen  Dingen 
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zn  der  Ansehannng  geführt,  dass  die  später  näher  zn  hehandelnden, 
complieirten  Misohgeschwülste  sämtlich  anf  eine  Anomalie  in  dem 
Abschluss  des  MeduUarrohres  znrflckzafbhren  seien.  Wenn  man 
aber,  wie  wir  später  zn  erweisen  suchen,  die  aus  verschiedensten 
Geweben  combinirten  Mischgeschwttlste  als  dnrch  Implantation  einer 
besonderen  Keimanlage  am  unteren  Stammesende  auffasst,  so  liegt 
der  Gedanke  nahe,  dass  umgekehrt  die  Entwickelung  eben  dieses 
Keimes  die  primäre  Veranlassung  zu  jenem  unvollkommenen  Ab- 
schluss des  Wirbelrohres  manchmal  ist.  So  wttrde  das  Nebeneinander 
von  Spina  bifida  und  teratoider  Geschwulstbildung  sich  jedenfalls 
leichter  erklären,  als  dies  durch  die  Theorie  der  Autoren  geschieht, 
welche  in  der  Persistenz  medullärer  Reste  an  ungehöriger  Stelle  den 
Anreiz  zu  der  regellosen  Wucherung  so  mannigfaltiger  Gewebs- 
arten  sehen. 

Eine  Gruppe  von  angeborenen  Sacralgeschwttlsten  endlich  wird 
meist  auf  eine  Störung  im  Zusammenschluss  oder  besser  in  der 
Rfiekbildung  der  embryonalen  Componenten  des  unteren  Stammes- 
endes zurückgeftihrt,  das  sind  die  den  Anthropologen  mehr  als  den 
ärztlichen  Praktiker  interessirenden  „Schwanzbildungen**.  Unter 
dieser  Bezeichnung  werden  indess  recht  heterogene  Dinge  zusammen- 
getragen, wie  Virchow  gezeigt  hat.  Ein  Teil  der  hierher  rubri- 
cirten  Anhänge  gehört  offenbar  zu  der  Spina  bifida  occulta.  Ein 
bestimmtes  Urteil  kann  man  sich  darüber  nicht  bilden,  solange  das 
ohnehin  sehr  spärliche  Material  nicht  hinreichend  durchforscht  ist 
Es  genttgt  hier  nicht  bloss,  das  liegt  auf  der  Hand,  die  Untersuchung 
eines  etwa  extirpirten  Tumors,  es  bedarf  auch  der  sorgfältigsten 
Prftparation  der  unteren  Wirbel  und  ihres  Inhaltes.  An  alledem 
fehlt  es  bei  der  Beschreibung  der  einschlägigen  Fälle.  Die  untersuchten 
Tamoren  zeigten  die  mannigfachste  Zusammensetzung.  Virchow 
sab  eine  Fettgeschwnlst  mit  einem  centralen  bindegewebigen  Strang 
in  der  Glutäalgegend  und  ein  andermal  ein  Anhängsel  des  Steiss- 
beines,  das  aus  cavernösem  Gewebe  bestand  und  einen  musculösen 
Stiel  hatte.  Da  man  an  jeder  anderen  Eörperstelle  auch  gelegentlich, 
ans  verirrten  Zellkeimen  hervorgegangen,  derartige  Anhängsel  trifft, 
so  scheinen  mir  derartige,  zweifellos  exorbitant  seltene  Gewächse 
mit  den  eigentlichen  Sacraltumoren  nichts  gemein  zu  haben. 

Anders  steht  es  mit  jenen  Gebilden,  die  durch  die  Art  ihrer 
Stmctur  die  Herkunft  von  dem  Rtlckenmark  vermuthen  lassen,  ich 
meine  die  Fälle  von  Rankenneurom,  welche  Bruns-Schreiber 
and  Wasl^  veröffentlicht  haben.  Diese  Tumoren,  welche  meist 
gar    nicht   ein  schwanzartiges  Aussehen   hatten   und,    wie  Borst 
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richtig  sagt,  der  Spina  bifida  occulta  zuzuzählen  sind,  sollte  man 
gar  nicht  als  Schwanzbildnngen  bezeichnen.  Dann  erflbrigt  sich 
auch  die  Einteilung  in  wahre  und  falsche  Schwänze. 

Giebt  es  nun  überhaupt  echte  Schwanzbildung  beim  Mensehen? 
Bartels  verneint  diese  Frage  und  offenbar  mit  Recht,  denn  der 
Fall  von  Hennig  und  Raub  er,  die  bei  einer  auch  sonst  mit  vielen 
Missbildungen  ausgestatteten  Frucht  in  einem  27  mm  langen,  caudalen 
Anhang  zwei  gelenkig  verbundene  l&ngliche  Knochen  fanden,  ist 
bis  jetzt  allein  geblieben.  Man  muss  sich  allerdings  wundern,  dass 
eine  echte  Schwanzbildung  beim  Menschen  nicht  vorkommen  sollte, 
denn  den  Schwanz  der  Thiere  bilden  die  Steissbeinwirbel,  als  deren 
Fortsetzung  ein  wirbelloser  „Schwanzfaden^  nach  Braun  vorhanden 
ist.  Noch  im  2.  Fötalmonat  bildet  beim  Menschen  das  Steigs- 
bein  eine  scharfe  Prominenz,  die  dann  allmählich  von  den  tiber- 
wachsenden Weichtheilen  umfangen  und  ventralwärts  gezogen  wird. 
Für  eine  echte  Schwanzbildung  mttsste  man  demgemäss  verlangen 
den  Nachweis  eines  knöchernen  Inhaltes,  nämlich  persistirender 
Steissbeinwirbel  und  der  Gontinuität  desselben  mit  dem  unteren  Ende 
der  Wirbelsäule.  Dieser  Nachweis  ist  bis  jetzt  nicht  erbracht,  und 
so  können  wir  bezüglich  der  Schwanzbildung  beim  Menschen  zur 
Zeit  nur  sagen :  Es  wäre  aus  entwickelungsgeschichtlichen  Gründea 
wohl  denkbar,  dass  auch  beim  Menschen  gelegentlich  echte  Schwanz- 
bildung vorkäme,  und  zwar  durch  Persistenz  der  normaler  Weise 
zum  Schwunde  bestimmten  überzähligen  fötalen  Steissbeinwirbel. 
Mit  Sicherheit  beobachtet  ist  ein  solcher  Fall  noch  nicht. 

Nun  habe  ich  in  Königshütte  ein  caudales  Anhängsel  seiner 
Zeit  operirt,  das  ich  anfänglich  als  einen  angeborenen  echten  Sacral- 
tumor  auffassen  zu  müssen  glaubte.  Die  nachträgliche  histologische 
Untersuchung  bestätigte  indess  diese  Yermuthung  nicht.  Sie  Hess 
mich  bezüglich  der  Herkunft  der  Geschwulst  überhaupt  keine  stich- 
haltige Erklärung  finden,  und  da  überdies  es  nicht  erwiesen  ist,  ob 
sie  wirklich  angeboren,  das  heisst  schon  bei  der  Geburt  vorhanden 
gewesen  ist,  so  entfällt  sie  eigentlich  nicht  in  dieses  Thema.  Aber 
als  Beitrag  zur  Differentialdiagnose  dürfte  der  Fall  doch  erwähnens- 
werth  sein. 

Beobachtung  3. 

Orosses  Fibrom  ausgehend  von  der  Vorderfläche  des 
Kreuzsteissbeines  einer  42jährigen  Frau^  vielleicht  an- 
geboren.    Erfolgreiche  Extirpation  (Fig.  1). 

Die  42  Jahre  alte  Bäuerin  Florentine  Ch.  aus  0.  kam  am  1 5.  Februar 
1897   in   unsere  Poliklinik   wegen   einer  von   der  rechten  Gesässhälfte 
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berabhäugenden  grossen  Geschwulst.  Dieselbe  gtb  an,  dass  sie  seit 
etwa  4  Jahre  die  Entwickelong  derselben  wahrnehme,  nachdem  sie 
schon  als  Kind  manchmal  einen  hUhnereigrossen  Knollen  an  dieser 
Stelle  bemerkt  habe.  Seit  einem  halben  Jahre  wachse  dieselbe  stetig 
and  sei  ihr  beim  Sitzen  and  Geben  durch  das  Hin-  nnd  Herpendeln  so 
nnbeqnem,  dass  sie  dieselbe  gern  entfernt  haben  möchte. 

Fig.  1. 


Die  zwar  nicht  besonders  kräftige,  aber  normal  gewachsene  nnd 
an  den  inneren  Organen  gesunde  Frau,  Mutter  von  vier  lebenden  nnd 
zwei  verBtorbenen  Kindern,  hat  einen  reichlich  dreifanstgrossen  Tumor  an 
der  GesäsHgegend,  welcher  in  seiner  Form  an  ein  Sorotum  bovis  erinnert. 
Er  bangt  von  der  rechten  Hinterbacke  herab  und  hat  durch  sein  Eigen- 
gewicht deren  Contouren  erheblich  verzerrt  (siehe  Fig.  1).  Man  sieht 
Hnsserlich  eine  halaartige  Einschnürung  zwischen  der  Glntäalmndung 
und  dem  Tnmor,  der  bei  jeder  Bewegung  hin-  und  herpendelt.  Die 
darU  herziehen  de  Haut  ist  im  allgemeinen  gesund,  onr  wo  der  Tnmor 
dem  linken  Oberschenkel  sich  anlegt,  besteht,  offenbar  infolge  von 
Beschmutznag  mit  Koth  und  Urin  eine  leichte  entzündliche  Ritthung.  Für 
die  Paipation  ist  die  Haut  überall  leicht  verschieblich  um  den  sehr 
harten  Inhalt-  Die  ganze  Geschwulst  läast  sich  leicht  nach  oben 
schlagen  nnd  dem  Kreuzbein  anlagern.  Die  feste  eigentliche  Geschwulst, 
Über  der  täeb  die  Haut  offenbar  nur  ausgedehnt  hat,  steht  durch  einen 
leicht  eingeschnürten  Stiel,  wie  es  scheint,  mit  dem  Steissbein  in  Ver- 
bindang.  Dieser  Umstand  sprach  gegen  die  Vermuthung,  dass  es 
sieb  nm  ein  Lipom  bandle;  ein  cystischer  Sacraitumor,  wie  sie  an- 
geboren vorkommen,  war  auch  nicht  anzunehmen,  da  man  Cysten  keines- 
falla  wahrnehmen  konnte. 

Am  16.  Februar  1897  versuchte  ich  zunächst  unter  Schleich'scher 
Localanästhesie  den  Tumor  zu  extirpiren.    Da  sich  aber  die  Frau  sehr 
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ungeberdig  zeigte,  so  wurde  Cbloroformnarkose  alsbald  in  Anwendung 
gebracht. 

Der  Stiel  wurde  durch  einen  vorderen  und  einen  hinteren  Schnitt 
durch  die  Haut  freigelegt.  Hierbei  blutete  es  aus  den  Venen  ziemlich 
stark.  Als  ich  den  Tumor  nach  oben  hin  frei  machte,  zeigte  sich,  dsss 
der  feste  Stiel  ziemlich  weit  hinaufreichte,  nämlich  bis  an  die  vordere 
concave  Fläche  des  Steissbeines  und  des  Kreuzbeines.  Er  Hess  sich 
aber  nach  sorgfältiger  Isolirung  stumpf  von  der  Kreuzsteissbeinvorderfläche 
ablösen.  Der  Tumor  hatte  hier  dem  Periost  aufgesessen.  Die  Aus- 
lösung in  der  Tiefe  war  wegen  der  aus  den  Sacrallöchern  austretenden 
Nerven  immerhin  nicht  ohne  Bedenken,  doch  zeigte  sich  nachträglich, 
dass  wir  jede  Nervenläsion  vermieden  hatten. 

Die  überreichliche  Haut  liess  einen  vollständigen  Verschluss  der 
Operationswunde  zu,  doch  wurde  mit  Rücksicht  auf  die  Nachbarschaft 
des  Afters  und  die  unvermeidliche  Quetschung  der  Musculatur  ausgiebig 
drainirt.  Innerhalb  von  circa  3  Wochen  heilte  die  Wunde  ohne  erheb- 
liche Absonderung,  und  die  Patientin  konnte  bei  der  Entlassung  jede 
Bewegung  ohne  Schmerzen  oder  Unbequemlichkeit  ausführen.  Bis  jetzt 
—  nach  mehr  als  einem  Jahr  —  ist  ein  Recidiv  nicht  aufgetreten. 
Die  Narbe  ist  reizlos  und  macht  sich  in  keiner  Weise  bemerkbar. 

Pathologisch-anatomische  Untersuchung:  Die  Geschwulst 
schneidet  sich  sehr  schwer  und  erweist  sich  für  das  blosse  Auge  durchweg 
solid.  Die  weissglänzende  Schnittfläche  gleicht  genau  derjenigen  von 
Fibromyomen  des  Uterus  und,  wie  in  diesen,  setzen  sich  einzelne  Ab- 
theilungen des  Tumors  durch  verschiedenen,  oft  concentriscben  Verlauf 
der  Faserzüge  kugelartig  gegen  einander  ab.  Die  Oberhaut  ist  von 
dem  eigentlichen  Tumor  durch  ein  lockeres,  in  den  untersten  Theilen 
etwas  ödematöses  Zwischengewebe  getrennt.  Der  Stiel,  mit  dem  die 
Geschwulst  der  ventralen  Fläche  des  Ereuzsteissbeines  angeheftet  war, 
ist  ebenfalls  von  fibrösem  Aussehen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt  durchaus  die  makro- 
skopische Diagnose  auf  Fibrom.  Es  ist  eine  durchweg  gleichmässige 
Faserstructur,  die  nur  in  den  abhängenden  Partien  etwas  reichlicher 
saftdurchtränkt  ist.  Die  Kerne  sind  verhältnissmässig  spärlich,  länglich, 
nehmen  überall  gleichmässig  die  Farbe  an.  An  arteriellen  Gefkssen 
ist  die  Geschwulst  ziemlich  reichlich,  nirgends  sind  Zeichen  einer 
regressiven  Metamorphose  zu  finden.  Bezüglich  ihres  Ausgangsortes 
giebt  die  histologische  Untersuchung  keinen  Anhalt,  nach  dem  Befund 
bei  der  Operation  müsste  man  das  Periost  der  vorderen  Kreuzsteiss- 
beinfläche  als  den  Boden  ansehen,  auf  dem  die  Geschwulst  gewachsen  ist 
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Der  unlängst  verstorbene  Leipziger  Anatom  Wilhelm  Braune 
hat  als  Assistent  der  dortigen  chirurgischen  Klinik  im  Jahre  1862 
die  Frage  der  ^Doppelbildungen  und  angeborenen  Geschwülste  der 
Kreuzbeingegend  in  anatomischer  und  klinischer  Beziehung^  mono- 
graphisch in  überaus  sorgfältiger  und  umfassender  Weise  behandelt. 
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Wir  dürfen  diese  Arbeit  zum  Ausgangspunkte  für  unsere  Betrach- 
tungen machen;  denn  sie  berücksichtigt  erschöpfend  die  ältere  Litte- 
ratur,  auf  die  zurückzugreifen  sich  nicht  mehr  verlohnt,  da  alle 
jene  Veröffentlichungen  rüoksichtlich  der  histologischen  Erhebungen 
den  heutigen  Ansprüchen  nicht  mehr  genügen.  Immerhin  sind  bei 
der  Seltenheit  der  einschlägigen  Fälle  auch  die  Erfahrungen  der 
älteren  Autoren  bezüglich  der  grobanatomischen  Verhältnisse  der 
Beachtung  werth. 

Braune,  der  allerdings  die  Dermoidcysten  und  die  Spina  bifida 
nicht  in  den  Kreis  seiner  Betrachtungen  zieht,  hat  die  Doppelbildungen 
von  den  eigentlichen  Sacralgesch Wülsten  scharf  getrennt.  Er  giebt  in 
tabellarischer  üebersicht 

I.   Doppelbildungen 56  Fälle 

nämlich  a)    vollkommene 7  ^ 

b)    unvollkommene 49  ^ 

a)  freie  Parasiten  und  Tripo- 

dieen (8)  „ 

ß)  subcutane  und  freigewordene 

Parasiten (41)  „ 

II.  Geschwülste (95)      „ 

wobei  er  unterscheidet 

1.  Die  eigentlichen  Steissbeingeschwülste  der  Autoren,  d.  s. 
Geschwülste,  die  mit  dem  Spinalkanale  zusammenhängen, 
Degenerationen  der  Luschka 'sehen  Steissdrüse  und  Steiss- 
beingeschwülste im  engeren  Sinne  (62  Fälle). 

2.  Sacralhygrome  (22  Fälle). 

3.  Lipome  (6  Fälle). 

4.  Geschwülste  an  Erwachsenen,  deren  congenitale  Natur  nicht 
erwiesen  ist  (5  Fälle). 

Damit  hat  Braune  in  das  Wirrsal  von  Benennungen  wenigstens 
einigermaassen  Ordnung  gebracht.  Unsere  heutigen  onkologischen  Rr- 
fahmngen  indes  zwingen  uns,  mit  allen  den  alten  Bezeichnungen,  noch 
weiter  gehend^  aufzuräumen,  denn  wir  können  keinesfalls  mehr  von  Sar- 
komen und  Carcinomen,  Medullarcarcinomen,  Encephaloiden,  Fibroiden, 
Zottengeschwülsten,  auch  nicht  mehr  von  Cystosarkomen  reden  gegenüber 
den  angeborenen  sacralen  Mischgeschwülsten,  wie  dies  die  alten  Autoren  in 
buntem  Wechsel  thnn. 

Auch  in  dem  Braune 'sehen  Gommentar  seiner  Eintheilung  ver- 
missen wir  eine  scharfe  Begrenzung  der  Gruppen  von  Sacralgeschwülsten. 
Wie  es  natürliche  Uebergänge  giebt  zwischen  den  vollkommenen  und 
unvollkommenen  Doppelbildungen,  zwischen  den  freien  und  subcutanen 
und  den  nachträglich  frei  gewordenen  Parasiten,  so  giebt  es  auch 
solche  zwischen  den  unvollkommenen  Doppelbildungen  und  den  eigent- 
lichen Geschwülsten,  die  man  später  meist  als  Teratome  bezeichnet  hat. 

Braune  glaubte  die  genetische  Einheit  aller  dieser  Neu- 
bildungen oder  besser  Missbildnngsn  leugnen  zu  müssen,  wir  kommen 
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zu  dem  entgegengesetzten  Kesnltate,  dass  alle  diese  saeralen 
Gebilde  genetisch  eng  verwandt  sind.  Um  dies  zn  erweisen, 
wollen  wir  mit  einer  kurzen  Betrachtung  der  zweifellosen  Doppel- 
bildungen beginnen,  die  ja  nur  in  verkfimmerten  Formen  als  Oe- 
schwülste  imponiren. 

Braune  nennt  vollkommene  Doppelbildungen  der  Kreuz- 
beingegend  „zwei  am  Steisse  mit  einander  zusammenhängende  Indi- 
viduen einerlei  Geschlechts;  jedes  mit  einem  eigenen  Blutkreislauf.^ 
Der  Zusammenhang  betrifft  entweder  die  Weichtheile  oder  die  Wirbel- 
säule oder  selbst  das  Rückenmark.  Er  giebt  die  auch  in  allen  ein- 
schlägigen Handbüchern  zu  findende  Abbildung  des  von  Tor  cos  1757 
beschriebenen  ungarischen  Schwesternpaares,  Helena  und  Judith,  die 
ein  Alter  von  22  Jahren  erreichten.  Ihre  Kreuzbeine  erwiesen  sieh 
bei  der  Section  verschmolzen,  sie  liefen  in  ein  gemeinsames  Steissbein 
aus.  Auch  die  Mastdärme  vereinigten  sich  zu  einem  gemeinsamen 
Kanal.  Ihre  Lebensfunktionen  waren  durchaus  getrennt  und  selbst- 
ständig. Die  anderen  Beispiele  vollkommener  Doppelbildung,  von  denen 
einer,  v.  Par^  (1475),  noch  älterer  Zeit  angehört,  wiesen  ganz  ähn- 
liche Verhältnisse  auf,  nur  dass  an  einem  Präparate,  das  Walter  und 
Barkow  (1805,  bezw.  182S)  beschreiben,  auch  das  Rückenmark  beider 
Individuen  in  dem  gemeinsamen  untersten  Wirbelkanal  zusammenläuft. 
In  neuerer  Zeit  sind  die  sogen,  amerikanischen  Schwestern  Ghrissie 
und  Millie  und  die  böhmischen  Schwestern  Rosalia  und  Josefa  Blazek 
bekannt  geworden.  Von  letzteren  bat  man  noch  1894  gehört,  sie 
waren  damals  bereits  15  Jahre  alt.  Endlich  hat  Marchand  1895 
einen  menschlichen  Pygopagus  beschrieben,  bei  dem  das  Steissbein  und 
der  grösste  Theil  des  Kreuzbeines  gemeinsam  waren,  ebenso  Conus  und 
Filum  terminale.  Beide  Aorten  gingen  in  einander  über.  Es  bestanden 
2  Enddärme,  aber  nur  eine  Afteröffnung,  neben  der  allerdings  eine 
blind  endende  Aftergrnbe  sich  fand.  Das  Vestibulum  vaginarum  war 
einfach,  Harn-  und  Geschlechtsorgane  aber  doppelt.  Die  Placenta  und 
das  placentare  Ende  der  Nabelschnur  waren  einfach. 

Der  Abstand  dieser  Doppelbildungen  von  den  unvollkomme- 
nen Doppelbildungen,  den  Parasiten,  ist  rücksichtlich  der 
Gesammtent Wickelung  ein  überaus  grosser.  Während  nämlich  jene 
zwei,  bis  auf  kleine  Grössendifferenzen,  in  ihren  Extremitäten  und 
Sinnesorganen  ganz  gleich  entwickelte  Individuen  darstellen,  fehlt 
bei  diesen  bereits  Kopf  und  Rumpf  oder,  wenn  diese  ent- 
wickelt, die  Extremitäten.  „Das  Anhängsel  in  der  Kreuzbein- 
gegend befindet  sich  im  Zustande  eines  Acardiacus,  erhält  das 
Ernährungsmaterial  durch  communicirende  Gefässe  vom  Hauptindi- 
viduum, hat  also  keinen  Kreislauf.  Diese  Formen  stellen  entweder 
frei  herabhängende  Körpertheile  dar  oder  erscheinen  als 
geschwulstförmige,  von  der  Haut  des  Trägers  ein- 
geschlossene Masse,  in  welcher  Bruchstücke  von  Skelett,  Dann- 
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kanal,  Extremitäten  eingebettet  liegen.^  Schon  August  Foerster 
bat  in  seinen  „Missbildungen  des  Menschen*'  diese  Parasiten  in 
freie  und  in  subcutane  unterschieden,  Er  hat  schon  die  Ver- 
muthung  ausgesprooben,  dass  die  in  ihrer  histologischen  Zusammen- 
setzung damals  noch  nicht  genügend  gekannten  Sacraltumoren ,  die 
er  als  „Cystosarkome^  zusammenfasst ,  auf  parasitischen  Ursprung 
zurfickzufbbren  seien.  Er  erwartet  von  ferneren  Untersuchungen, 
dass  sie  eine  Einheit  fbr  die  freien  und  subcutanen  Parasiten  und 
für  die  letztgenannten  Neubildungen  liefern  werde,  da  dieselben 
genau  an  derselben  Stelle  sitzen,  wie  die  wirklichen  Parasiten,  und 
da  auch  letztere  zuweilen  cystosarkomatöses  Gewebe  in  grösserer 
Menge  enthielten.  Die  oben  genannte  Thatsaohe  führt  auch  Braune 
in  seiner  Definition  der  subcutanen  und  frei  gewordenen  Parasiten 
an,  die  nach  seiner  Schilderung  „eine  Geschwulst  bilden,  in  der 
man  beim  Aufschneiden  eine  Masse  entdeckt,  welche  deutliche, 
fStale  Organe  enthält.*'  Die  Parasiten  liegen  aber  darin  nicht  frei, 
wie  etwa  ein  Fötus  in  seinen  Eihäuten,  sondern  sie  hängen  mit 
den  nächsten  Umgebungen  zusammen,  sind  auch  oft  mit  Kreuz-  und 
Steissbein  fest  verbunden  und  ragen  zuweilen  in  Becken  und  Bauch- 
höhle hinein.  Diese  Parasiten  zeigen  nicht  mehr  den  regelmässigen 
Ban  wie  die  freien,  sondern  bestehen  meist  aus  unvollkommenen, 
unförmlichen  Extremitäten-  und  Stammtheilen  oder  aucb  inidi- 
mentären  Darmstflcken. 

Auf  2  Umstände  möchte  ich  besonders  hinweisen,  um  zu 
zeigen,  dass  freie  Sacralparasiten  und  subcutane,  an  organoiden 
Gescbwulsttheilen  reicbe  Sacraltumoren  nur  verschieden  sind  durch 
den  Grad  ihrer  Entwickelung,  das  ist  erstens  die  Thatsache,  dass 
manche  bei  der  Geburt  und  in  den  ersten  Lebensjahren  subcutan 
gewesene  Doppelbildungen  später  erst  frei  geworden  sind 
und  ferner  die  Beobachtung,  dass  auch  neben  wohlausgebildeten 
Organen,  welche  dem  betreffenden  Sacraltumor  das  unanfechtbare 
Kennzeichen  einer  Doppelbildung  geben,  nicht  selten  G  es  chwu  Ist - 
gewebe  angetroffen  wird,  welches  durchaus  die  Structur 
der  als  monogerminale  Bildungen  bezeichneten  Tumoren  hat. 

Die  erste  Behauptung  beweisen  ausser  anderen  die  folgenden 
Fälle.  Bei  der  von  Spitta  und  später  von  Neugebauer  be- 
sprochenen  Anna  Prenosil  ans  Czaslau  in  Böhmen  war  ein  durch 
einen  dünnen  Stiel  am  Kreuzbeine  festge wachsen  es  3.  Bein  erst  im 
3.  Lebensjahre  aus  einer  aufgebrochenen  Cyste  zum  Vorschein  gekommen 
und  weiter  gewachsen.  Und  Trapp  beobachtete  in  Stawropol  in 
Süd-Rnssland  einen  8  Jahre  alten,  sonst  gut  gewachsenen  Knaben, 
der  ein   3.  Bein  einer  Vertiefung   der  rechten  Hinterbacke    aufsitzend 
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liatte.  Obwohl  damals  bereits  39  cm  lang,  43  cm  im  Umfange  and 
15  PfiiDd  schwer,  war  es  doch  erst  im  7.  LebeBsjahre  zam  Vorschein 
gekommen,  während  bei  der  Gebnrt  nur  eine  nnbedentende  Geschwulst 
sichtbar  war.  —  Es  kommt  nnter  dem  Drucke  der  wachsenden  Or- 
gane oder  durch  ulceröse  Proeesse  gelegentlich  die  Haut  mm  Bersten ; 
so  wird  aus  dem  anfänglichen  Tumor  mit  einem  Male  ein  freier 
Parasit. 

Neben  ausgebildeten  Skeletttheilen  fand  man  vielfach  cystisches 
Geschwulstgewebe  mit  all  jenen  Criterien,  die  wir  an  den  sacralen 
Mischgeschwfllsten  kennen  lernen  werden,  nämlich  Cysten  (Fleisch - 
mann,  Luschka,  Schwarz),  „encephaloidartige^  oder  „sarkom- 
ähnliche Massen'^  (Mayer),  Darmtheile,  Muskelgewebe  u.  a.  Braune 
zählt  elf  solche  Fälle  auf. 

Ausserdem  aber  berichtet  er  von  10  Fällen  von  subcutanen  Para- 
siten, in  denen  die  als  Kopf-  oder  Stammskeletttheile  gedeuteten  Par- 
tien vielfach  nur  unsicher  erkennbare  Formen  zeigen«  Darunter 
wird  auch  eine  Beobachtung  von  Virchow  angeführt,  die  dem  Refe- 
renten selbst  die  Ueberzeugung  nahelegt,  wie  schwer  es  ist,  f,eine 
Grenze  zwischen  den  Dnplicitäten  und  den  Neubildungen  zu  ziehen, 
da  sich  eine  ununterbrochene  Skala  von  den  vollkommenen  pygopagen 
Doppelbildungen  bis  herab  zu  den  leisesten  Andentungen  eines  Orga- 
nismus verfolgen  lässt^ 

Virchow  sah  bei  einem  todtgeborenen  Mädchen  eine  kindskopf- 
grosse,  mit  normaler  Haut  bedeckte  Geschwulst,  die  durch  die  vom 
o£fenen  untersten  beiden  Kreuzbein wirbel  mit  der  Dura  spinalis,  bezw. 
dem  Filum  terminale  in  Verbindung  stand.  Die  Geschwulstmasse  war 
verschiedenartig  zusammengesetzt;  zum  Theil  fanden  sich  cystoide  Massen, 
zum  Theil  markige,  knollige  Gebilde  mit  einer  Substanz  erfttUt,  die 
dem  Gehirn  eines  neugeborenen  Kindes  sehr  ähnelte.  In 
ihr  fanden  sich  zwar  weder  Nervenfasern  noch  Ganglien,  dagegen 
zeigten  sich  hier  und  da  gyri-artige  Erhebungen  und  eine  reiche  Grund- 
substanz, in  welcher  eine  Menge  grosser  und  kleiner  Kerne  und  Zellen 
eingebettet  lagen.  Virchow  hielt  sie  für  luxuriirende  graue  Rinden- 
substanz. Daneben  fand  er  Knorpel-  und  Knochenfragmente, 
ferner  erbsen-  bis  dattelkerngrosse,  dünnwandige,  mit  gelber  Flüssig- 
keit erfüllte  Höhlen  und  grössere,  ansgebuchtete  Säcke,  die,  weil  peri- 
pherisch gelagert,  bei  der  Geburt  geplatzt  waren.  Wo  die  Wandungen 
dicker,  da  hatten  sie  den  Bau  der  Cutis,  mit  Epidermoidalstratum, 
Bindegewebe,  Talgfollikeln,  Schweissdrüsen. 

Luschka  beschreibt  eine  Sacralcyste,  „deren  Basis  ein  Cysto- 
Sarkom  war,  an  welchem  erst  ein  Parasit  mit  deutlichen  Organaolagen 
hing.^  Hesselfach  ferner  fand  in  einem  Snbcutanparasiten,  der  zwei 
rudimentäre  Füsse  enthielt,  noch  eine  Geschwulstmasse  von  sehr  ver- 
schiedenem Bau.  In  einem  weichen  Gewebe  liegen  grössere,  bis 
haselnussgrosse  Cysten,  deren  Inhalt,  wie  es  scheint,  flüssig  war.  Das 
Bild  der  cystischen  Mischgeschwulst  kehrt  auch  in  den  Fällen  von 
Richardson  und  Naudin,  von  Pacini,  von  Kubis  und  anderen 
zweifellos  wieder. 
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Kurzum,  es  giebt  saorale  Gew&chse,  die  eine  Combination  von 
Doppelbildung  und  teratoider  Gesohwulstwucherung  bilden.  Soll 
man  da  nicbt  in  der  letzteren  den  unentwickelt  ge- 
bliebenen Antheil  der  2.  Eeimanlage  erblicken,  deren 
besser  entwickelten  wir  eben  in  den  Organen  vor  uns 
haben?  Zwischen  einer  teratoiden  Gesehwulst,  wie  sie  Virchow 
oben  schildert,  und  den  später  näher  zu  beschreibenden  sacralen 
Tumoren  wird  man  aber  keinen  wesentlichen  Unterschied  finden. 

Die  anatomische  Bestimmung  der  vorgefundenen  Organe  und 
Extremitätentheile  seitens  der  älteren  Autoren  ist  keineswegs  immer 
eine  ganz  einwandfreie;  auch  das  verwischt  die  scharfe  Grenze 
zwischen  den  unvollkommenen  Parasiten  und  den  eigentlichen  Sacral- 
tnmoren.  Das  hebt  auch  Braune  schon  hervor,  indem  er  bemängelt, 
dass  z.  B.  Joseph  ein  längliches  Knoohenrudiment  als  Clavicula, 
Otto  3  Enorpelstttcke  ohne  Muskeln  und  Sehnen  mit  Sicherheit 
als  Finger  anspricht.  Da  wir  auch  in  den  neuerdings  histologisch 
genauer  durchsuchten,  vermeintlich  monogerminalen  Sacralteratomen 
derartige  Gebilde  angelegt  finden,  legen  uns  diese  Betrachtungen 
den  Gedanken  nahe,  dass  die  früher  beschriebenen  Cystosarkome 
mit  unseren  angeborenen  cystösen  Mischgeschwülsten  identisch  sind, 
and  dass  diese  nichts  weiter  sind,  als  in  der  Entwickelung  zurück* 
gebliebene  Sacralparasiten. 

Unter  den  Geschwülsten  der  Krenzsteissbeingegend  (Neoplas- 
mata  sacralia  congenita),  die  Braune  scharf  gesondert  von  den 
Doppelbildungen  wissen  will,  erscheinen  ihm  die  Steissbeingeschwülste 
im  engeren  Sinne  (Tumores  coccygei)  dadurch  charakterisirt,  dass 
sie  durch  ihre  Structur  ein  klinisch  malignes  Verhalten  erwarten 
lassen,  und  dass  sie  ganz  bestimmte  Verhältnisse  bezüglich  der  An- 
heftung, Gefässverbindung  und  Begrenzung  aufweisen.  Hinsichtlich 
des  ersten  Punktes,  der  aus  der  Structur  sich  ergebenden  Malignität 
ist  durch  die  angezogenen  Fälle  nach  dem  heutigen  Stande  der 
Wissenschaft  fUr  die  Bösartigkeit  der  Beweis  keinesfalls  er- 
bracht. Die  Diagnose  Carcinom  und  Sarkom  ist  meist  ohne 
eingehende  histologische  Beschreibung  und  Begründung  ausgesprochen. 

Ein  einziger  Autor^  Lotzbeck,  erwähnt  metastatische  Verbreitung 
eines  sacralen  „Medullarcarcinoms^  in  Langen,  Leber  und  Drüsen,  aber 
dieser  Fall  ist  bezüglich  des  „angeboren^  nicht  ganz  einwandfrei;  denn 
es  heisst  ansdrUcklich,  dass  man  die  Geschwulst  erst  bemerkte,  als  der 
Knabe  V^  Jahr  alt  war.  Zudem  fällt  auch  er  in  die  Zeit  (vor  lb58), 
in  welcher  die  mikroskopische  Diagnose  der  Tumoren  noch  in  den 
Kloderschnhen  steckte.  Auch  Braune 's  Schilderung  der  Structur  dieser 
Steisstumoren  ist  deshalb  sehr  unzulänglich.    „Man  findet^,  schreibt  er. 
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„eine  faserige  oder  körnige,  härtliehe  oder  weichere,  vielfach  zerklüftete 
Masse,  meist  sarkomatöse  Stmctar.  Doch  sieht  man  auch  fibroide  und 
selbst  ZottengeschwUlste,  Carcinome,  und  zwar  nicht  nur  bei  verschiedenen 
Fällen,  sondern  mitunter  in  einer  einzigen  Geschwulst  die  verschieden- 
artigste Structur  an  verschiedenen  Stellen.^  Als  Ausgangsorte  kommen 
fttr  ihn  in  Frage  1)  das  untere  Ende  des  Meningealsackes,  das  knöcherne 
oder  knorpelige  Ende  der  Wirbelsäule  und  die  Luschka 'sehe  Steissdrüse. 

Neben  diese  ebenfalls  meist  cjstischen  Steissbeintumoren  stellt 
Braune  als  besondere  Gruppe  die  Sacralhjgrome ,  die  mit 
Lotzbeck's  reinen  Gystengesohwfilsten  fibereinstimmen.  Er  cbarakte- 
risirt  sie  als  n  i  c  h  t  maligne,  cystische  Tumoren,  von  weniger  typischem 
Sitz,  deren  Inhalt  oder  Wandstructur  sie  nicht  von  Gysten  anderer 
Eörperregionen  unterscheidet  Sehen  wir  uns  aber  die  Keprftsentanten 
dieser  Gruppe  genauer  an,  so  finden  wir,  dass  keine  einzige  der 
hier  hergezählten  Geschwülste  wirklich  sorgfältig  nntersuoht  ist. 
Die  beste  und  eingehendste  Beschreibung,  von  Braune  selbst  ge- 
liefert, betrifft  eine  nicht  vollständig  extirpirte  Geschwulst. 
Der  untersuchte  Theil  aber  war  auch  eine  „Fettmasse  mit  Cystenwand*^. 

Wir  kommen  nach  alledem  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Ergebnisse 
der  Untersuchungen  bis  zu  B raune's  Arbeit  die  Noth wendigkeit, 
angeborene  Steissbeingeschwülste  und  Sacralhygrome  streng  von 
einander  zu  scheiden,  keineswegs  erwiesen  haben.  Wir  hoffen,  aus 
den  Beschreibungen  späterer  Autoren,  die  freilich  noch  vielfach 
Braune 's  Directiven  gefolgt  sind,  sowie  aus  unseren  eigenen  Be- 
obachtungen erweisen  zu  können,  dass  ein  principieller  Unter- 
schied zwischen  den  mehr  cystischen  und  den  solideren 
Tumoren  nicht  besteht.  Ausser  Molk  hat  auch  kein  Autor 
späterhin  Werth  auf  diese  Unterscheidung  gelegt,  welche  das  Er- 
gebniss  vorwiegend  makroskopischer  Beurtheilung  war.  Indem  man 
der  Erforschung  der  Genese  nachging,  musste  man  auch  die  räumlich 
zurücktretenden  soliden  Antheile  dieser  Gystome  untersuchen;  da 
fand  man  nun  eine  überaus  charakteristische  und  übereinstimmende 
Zusammensetzung  bei  all  den  angeborenen  Sacraltnmoren  auch  ohne 
unzweifelhaft  parasitäre  Einschlüsse.  Wenn  man  die  oben  besprochenen 
reinen  Dermoide  und  die  Spina  bifida-Gysten  bei  Seite  lässt,  so  ist 
für  die  Sacralgesohwtilste  im  engeren  Sinne  die  Cysten- 
bildung  im  Groben  zwar  ein  wichtiges  Kennzeichen, 
ihre  genetische  Eigenart  aber  drückt  sich  vielmchraus 
in  der  bunten  Zusammensetzung  der  zwischen  und  neben 
den  Cysten  gelegenen  soliden  Geschwulsttheile,  deren 
Eenntniss  das  Ergebniss  erst  neuerer  Untersuchungen  ist. 
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Was  Braune  Aber  den  Sitz,  die  Grösse  und  die  äussere  Gestalt 
der  angeborenen  Sacralgeschwfilste  sagt,  kann  auch  beute  noch  als 
zutreffend  bezeichnet  werden.  Die  von  mir  beobachteten  Fälle  unter- 
scheiden sich  im  wesentlichen  nur  durch  die  Grösse  von  einander, 
sowie  von  den  Abbildungen  gleichartiger  Geschwülste,  die  wir  in 
den  Arbeiten  vonVrolik,  Virchow,  Foerster,  Braune,  Ahl- 
feld, Strassmann,  H.  Kaufmann  u.  a.  finden.  Es  sind  Tumoren 
von  Apfelgrösse  bis  zur  halben  Grösse  seines  Trägers,  von  kugliger 
Gestalt,  an  deren  Oberfläche  oft  mehrere  Knollen  oder  Cysten  pro- 
miniren.  Sie  sitzen  äusserlich  am  unteren  Ende  des  Stammes,  nach 
oben  nicht  fiber  die  Mitte  der  Glutäen  hinaufreichend,  nach  unten 
aber  oft  die  Kniekehle  des  aufrecht  gestellten  Trägers  überragend. 
Wenn  sie  an  der  Dorsalseite  des  Kreuzsteissbeines  erwachsen,  so 
sind  sie  den  lumbosacralen  Hydrorhachissäcken  nicht  unähnlich. 
Diese  hochsitzenden  echten  Sacraltumoren  sind  aber  zweifellos  selten. 
Viel  häufiger  hängen  sie,  mehr  oder  weniger  gestielt,  in  der  Längs- 
achse der  Wirbelsäule  von  deren  Steissbeinspitze  herab,  so  dass 
zunächst  nicht  recht  zu  sagen  ist,  ob  sie  von  der  dorsalen  oder  von 
der  ventralen  Fläche  des  Kreuzsteissbeins  ausgegangen  sind.  Dieser 
Punkt  ist  tlberhaupt  oft  erst  bei  präparatorischem  Vorgehen  fest- 
stellbar, da  die  starke  Entwickelung  des  basalen  Theiles  ein  Durch- 
greifen bis  an  die  Ausgangsstelle  nicht  zulässt.  Zudem  sind  Miss- 
bildungen des  Steissbeines ,  dorsale  Umbiegung  desselben,  Ver- 
kümmerungen oder  Hyperplasien  dabei  nicht  selten. 

Die  central  herabhängenden  und  die  von  der  Ventralfläche  sich 
entwickelnden  Sacraltumoren  haben  naturgemäss  bei  halbwegs  be- 
deutender Grössenentwickelung  eine  starke  Verzerrung  der  After- 
und  Dammgegend  zur  Folge.  Die  Analöffnung  sitzt  manchmal 
mitten  auf  der  freien  Vorderfläche  der  Geschwulst. 

Für  den  Kliniker  ist  von  grösserer  Bedeutung  die  Beziehung 
der  Geschwulst  zu  den  Nachbarorganen.  Das  auch  genetisch  wichtige 
Verhalten  derselben  gegenüber  dem  Kreuz-  und  Steissbein  scheint 
sehr  verschieden  zu  sein.  Zum  Wesen  dieser  Tumoren  gehört 
jedenfalls  nicht  eine  Spaltbildung  in  den  Wirbeln,  ein  breiter  Zu- 
sammenhang mit  der  Dura  spinalis  oder  auch  nur  ein  kleiner  dahin- 
führender  Strang.  Diese  Dinge  werden  gelegentlich  beobachtet 
(Kümmel,  Defect  der  knöchernen  Bögen,  Defect  des  untersten  Ab- 
schnittes des  Steissbeines),  (Borst,  Stiel  durch  den  Hiatus  sacralis 
bis  an  die  Dara),  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  der  Rückgrat- 
kanal durchaus  normal  abgeschlossen,  und  die  Tumoren  lassen  sich 
in  der  Kegel  von  der  knöchernen  Anheftungsstelle  gewissermaassen 
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abschälen.  Nur  die  ernäbrenden  Gefässe  bilden  eine  nnerliLssliche 
organische  Verbindung  mit  dem  Stamm  des  Trägers,  es  ist  die  Ärteria 
sacralis  media,  welche  mit  ihren  Aesten  sich  in  die  Mitte  des  Tumors 
einsenkt  und  sich  in  die  peripheren  Antheile  mit  kleineren  Zweigen 
verbreitet.  In  einem  Fall  von  Jastreboff  betheiligten  sich  auch 
Aeste  der  Art.  umbilicalis,  der  Pudenda  communis  und  der  Sacralis 
lateralis. 

Sitzen  die  Geschwülste  dorsal ,  so  kommen  andere  Nachbar- 
organe nur  bei  exorbitanter  Grössenentwickelung  in  Frage.  In 
diesem  Falle  und  bei  ventralem  Sitz  ist  die  Nachbarschaft  des  Mast- 
darmes für  den  Operateur  von  hoher  Bedeutung.  Derselbe  ist  nicht 
immer  ohne  Läsion  ablösbar  gewesen  (Middeldorpf,  Schmidt, 
Hildebrand,  Pannwitz).  Bagen  die  Tumoren  ins  Becken  hoch 
hinauf,  so  kann  ihre  Ausrottung  auch  dem  Peritoneum  gefährlich 
werden,  und  es  ist  von  Stanley,  Mauthner,  Lehmann,  Gläser 
eine  solch  starke  Entwickelung  der  Geschwulst  innerhalb  des  Beckens 
beschrieben  worden,  dass  durch  Gompression  der  Ureteren  Hydro- 
nephrose,  durch  Druck  auf  das  Bectum  Darmverschluss  herbeige- 
führt worden  ist. 

Es  ist  noth wendig,  schon  hier  hervorzuheben,  dass  das  äussere 
Aussehen  der  als  unvollkommene  subcutane  Parasiten 
allgemein  anerkannten  Tumoren  sich  in  nichts  unter- 
scheidet von  dieser  für  die  eigentlichen  saoralen  Ge- 
schwülste gegebenen  Beschreibung.  Selbst  weit  entwickelte 
Extremitäten-  oder  Organanlagen,  welche  einen  diagnostischen  Schlnss 
vor  der  Eröffnung  zuliessen,  sind  nicht  durchzufühlen  gewesen,  da 
diese  Theile  von  Fett  oder  anderen  Geweben  umgeben  sind  oder 
aber  in  prall  geftillten  Cysten  liegen.  So  legt  schon  die  äussere 
Aehnlichkeit  in  Sitz,  Form  und  Grösse  den  Gedanken  an  eine  innere, 
genetische  Verwandtschaft  der  Parasiten  mit  den  als  solche  nicht 
anerkannten  cystisclien  Sacraltumoren  nahe. 

Ehe  wir  den  Beweis  führen,  dass  auch  die  histologischen  Einzel- 
heiten einen  gemeinsamen  Ursprung  wahrscheinlich  machen,  wollen 
wir  unsere  eigenen  hierher  gehörigen  Fälle  beschreiben. 

Beobachtung  4. 

Erfolgreiche  Extirpation  einer  zweifaustgrossen 
Steissgesch wulst  bei  einem  9  Tage  alten  Mädchen.  Cysti- 
scher Tumor  mit  Darm-  und  Nervengewebe,  lymphade- 
noidem  und  lymphangiomatösem  Gewebe.      (Hierzu  Fig.  2.) 

Am  11.  Mai  1896  wurde  uns  nach  EönigshUtte  O.-S.  ein  9  Tage 
altes  Mädchen   Ernestine  Wislo   aus   Sosnowice  in  Russ.  Polen  ge- 
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bracht.  Das  reife  and  sonst  wohl  entwickelte  Kind,  das  dritte  gesander 
Eltern^  hatte  in  der  Steissbeingegend  eine  ans  der  Medianfarche  heraus- 
wachsende, knglige  Geschwulst  von  der  Grösse  zweier  Männerfäuste. 
Die  Haut  darüber  ist  etwas  stärker  behaart,  leicht  verschieblich.  Der 
höckerige  Inhalt  besteht  dem  Gefühl  nach  aus  soliden  und  cystischen 
Partien.  Die  Geschwulst  war  angeblich  seit  der  Gebart  schon  ein  wenig 
gewachsen,  deshalb  verlangten  die  Eltern  die  Entfernung.  Ohne  Nar- 
kose wurde  von  Herrn  Professor  Dr.  W.  Wagner  nach  Umschneidung 
die  Ausschälung  stumpf  vorgenommen.  Der  daumendicke  Stiel  allein 
musste  abgebunden  und  mit  der  Scheere  durchtrennt  werden.  In  dem- 
selben lag  eine  Arterie,  offenbar  die  Art.  coccygea.  Der  Stiel  haftete 
der  unteren  und  hinteren  Fläche  des  Kreuzbeines  an.  Man  konnte  den 
Steissbeinknorpel  an  normaler  Stelle  fühlen.  Der  Tumor  lag  mit  seiner 
Hauptmasse  dem  Mastdarm  dicht  an,  so  dass  dieser  sich  nach  der  Enuc- 
leation  stark  aus  der  Wunde  hervorstülpte.  Tamponade  der  Höhle; 
Seidennaht  Die  Heilung  ging  glatt  vor  sich.  Nur  wegen  einer  kleinen 
granulirenden  Stelle  zog  sich  die  Behandlung  über  5  Wochen  hin.  Das 
Kind  ist  seitdem  —  jetzt  2  Jahre  —  recidivfrei  geblieben. 

Auf  einem  frisch  angelegten  Schnitt  erwies  sich  der  auf  dem  Durch- 
schnitt 1 1  cm  messende  Tnmor  als  eine  Mischgeschwulst  zum  grösseren 
Theil  bestehend  aus  einer  grossen  vielkammerigen  Cyste  und 
mehreren  kleinen;  deren  Inhalt  ist  eine  bernsteingelbe  seröse  Flüssig- 
keit. Die  grosse  Cyste  bildete  den  tiefsten  Theil  des  Tumors;  der 
oberste  bestand  aus  muskelartigem  Gewebe  von  blassröth lieber  Farbe, 
der  mittlere  im  wesentlichen  aus  einem  soliden  Fettklumpen.  In  dem 
oberen  Abschnitt,  da  wo  der  Tumor  fern  ab  vom  Darm  des  Kindes  lag, 
sitzt  in  dem  muskelartigen  Gewebe  ein  Strang  von  der  doppelten  Dicke 
etwa  wie  die  Tube  eines  erwachsenen  Weibes.  Das  Aussehen  desselben 
legt  ohne  weiteres  den  Gedanken  nahe,  dass  es  sich  um  Darm  handelt. 
Ein  Mikrotomquerschnitt  durch  dies  Gebilde  lehrt,  dass  es  alle  Bestand- 
theile  einer  Darm  wand  enthält,  nämlich  eine  circuläre  und  eine  longi- 
tndinale  Schicht  von  glatten  Muskelfasern  in  einer  verhältnissmässig 
einer  Darmmuscularis  entsprechenden  Stärke.  Weiterhin  bemerkt  man 
eine  Submucosa  von  lockerem  Bindegewebe  mit  kleinen  Gefässen  und 
endlich  eine.  Mucosa  mit  allen  Kriterien  der  Darmschleimhaut.  Hohe 
Zotten  werden  von  einem  hohen  Cylinderepithel,  vielfach  von 
Becherzellen  bekleidet.  Aber  auch  Follikel  sind  wohl  ausgebildet 
an  der  Grenze  zwischen  Mucosa  und  Submucosa,  es  kann  gar  kein 
Zweifel  sein,  dass  man  es  mit  Solitärknötchen  zu  thun  hat.  Zwischen 
den  Zotten  liegt  als  Inhalt  des  Darmlumens  eine  colloide,  kernlose 
Masse,  in  der  indes  angedeutete  Umrisse  noch  erkennen  lassen,  dass 
es  abgestossene  Darmepithelien  sind.  Dieses  Darmstück  lag  dicht  neben 
einem  bohnengrossen  Stück  Knochen,  der  mit  dem  Os  coccygis  oder 
Oa  aacrum  sicher  nicht  in  Zusammenhang  gestanden  hat  und  vollständig 
iBolirt  im  Geschwulstgewebe  lag.  Aber  es  ist  dies  nicht  das  einzige 
Gebilde  von  unzweifelhafter  Darmstructur.  Auch  in  den  centraleren 
Abschnitten  der  Geschwulst,  mitten  in  den  solidesten  Theilen  finden 
sich  Darmtheile,  und  man  hat  den  Eindruck,  als  ob  auch  Mesenterium 
daneben  angelagert  sei.    Wenigstens  lassen  sich  die  follikelartigen  Ein- 
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iagerimgen  von  adenoidem  Gewebe  in  dag  Fettgewebe  der  nächsten 
Nachbarschaft  der  Darmwand  mühelos  so  deuten.  Ein  Zusammenhang 
zwischen  den  verschiedenen  Darmtheilen  besteht  mcht,  und  eine  räum- 
liche Beziehung  zu  dem  Mastdarm  des  Kindes  ist  keinesfalls  vorhanden. 

Schwieriger  zu  beurtheilen  sind  die  zwischen  den  grösseren  Cysten 
und  zwischen  den  fettigen  Antheilen  des  Tumors  gelegenen,  ftlr  das 
blosse  Auge  ganz  soliden  Gewebe.  Man  trifft  nämlich  vielfach  auch 
kleine  Drüsenherde  regellos  zwischen  breite,  unregelmässig  dahinziehende 
Züge  von  glatter  Musculatur  eingelagert.  Es  sind  der  Form  der  Lumina 
und  der  Auskleidung  mit  hohem  Cylinderepithel  nach  zu  urtheilen,  Darm- 
drüsengebilde, Zotten  einer  Darmschleimhaut,  der  indess  die  zu  er- 
wartenden übrigen  Bestandtheile  einer  Darmwand,  also  Submucosa  und 
die  beiden  Muskelschichten  fehlen.  In  weiteren  Schnitten  haben  die 
Drüsen  nicht  mehr  eine  Form,  die  sie  als  Darmbestandtheile  charakte- 
risirte.  Es  sind  cystisch  erweiterte  Spalten  mit  einem  flockigen  Inhalt; 
nur  ihr  hohes  Cylinderepithel,  in  dem  oft  Becherzellen  zu  finden, 
erinnert  noch  an  die  Verwandtschaft  mit  den  früher  genannten  Gebilden. 
Sie  liegen  immer  an  Stellen,  wo  das  Gewebe  etwas  lockerere  Structur 
annimmt,  indem  zwischen  die  dichten  breiten  Züge  glatter  Musculatur 
sich  lockeres  Bindegewebe  hineinschiebt.  Es  haben  sich  in  dem  Tumor 
einzelne  lange  Spalten  gebildet,  durch  welche  einzelne  Knollen  gegen- 
einander abgesetzt  erscheinen.  Den  Ueberzug  solch  eines  Knotens  bildet 
einmal  eine  Darmmucosa  mit  hohen,  wohl  ausgebildeten  Zotten  und  einer 
überaus  gefässreichen  Submucosa.  In  der  Regel  aber  bildet  die  Ober- 
flächenbekleidung ein  flaches  Epithel,  das  in  einfacher  oder  vielfacher 
Schicht  den  Bindegewebszügen  ohne  jede  Vermittelung  aufliegt. 

Ein  Schnitt,  der  aus  dem  unteren  Pol  des  Tumors  stammt  und  die 
kaum  1  cm  dicke  Wand  einer  grossen  Cyste  einschliesslich 
der  äusseren  Haut  umfasst,  zeigt,  dass  auch  hier  Darmschleimhaut, 
also  fern  ab  vom  Stiel  der  Geschwulst  zu  finden  ist.  Die  Haut  ist  mit 
allen  ihren  Bestandtheilen  wohlausgebildet.  Seh  weiss-,  Talgdrüsen,  Haar- 
bälge liegen  in  regelrechter  Anordnung.  Dann  folgt  das  massig  fett- 
reiche subcutane  Bindegewebe.  An  dieses  endlich  schiebt  sich  ein  Zug 
glatter  Musculatur  heran,  auf  welche  wieder  ein  lockeres  gefässreiches 
Bindegewebe,  die  Submucosa,  folgt.  Dieser  liegt  dann  eine  regelrecht 
entwickelte  Darmschleimhaut  an  mit  hohen  Zotten  und  SolitärfoUikeln. 

Neben  diesen,  dem  Intestinaltract  zugehörigen  Geweben  enthält  der 
Tumor  noch  ein  anderes  specifisches  Gewebe,  nämlich  Nervengewebe. 
Dasselbe  mischt  sich  in  unregelmässiger  Anordnung  in  schmalen  Zapfen 
oder  breiteren  Balken  zwischen  die  bindegewebigen  und  musculösen  An- 
theiie  des  Tumors.  Es  setzt  sich  meist  durch  einen  schmalen  Spalt  von 
diesen  ab,  wie  wenn  es  im  Alkohol  geschrumpft  wäre.  Ein  andermal 
lassen  gerade  diese  Uebergangsstellen  die  faserige,  netzförmige  Grund- 
substanz  dieses  gliösen  Gewebes  erkennen,  das  wegen  seiner  Kernarmuth 
sehr  durchsichtig  ist.  Die  Identität  mit  Nervensubstanz  erwies  eine 
specifische  Gliafärbung  nach  der  Methode  von  Mallory  und  nach  der 
von  Golgi-Ramon  y  Cajal.  Auch  giebt  die  van  Gieson'sche 
Färbung  sehr  gut  differencirende  Bilder. 
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In  den  nervösen  Partien  finden  sich  Spalten,  Lumina ,  in  denen 
ein  kemreiches  Bindegewebe,  oft  auch  ein  oder  mehrere  Gefilsse 
za  finden  sind.  Die  Nachbarschaft  dieser  gliösen  Partien  besteht  aas 
Bindegewebe  mit  muscnlösen  Einsprengungen.  Sehr  nahe  dabei  aber 
stösst  man  auch  auf  jene  kleinen  Cylinderepithelcysten,  die  nach  der 
Form  ihres  Epithels  als  Darmgebilde  anzusprechen  sind. 

An  einzelnen  Stellen  setzt  sich  ein  Knoten  von  vorwiegend  ner- 
vösem Gewebe  durch  einen  schmalen,  aber  der  Länge  nach  weithin 
sich  erstreckenden  Spalt  gegen  andersartiges  Gewebe,  zum  Beispiel  an 
einer  Stelle  gegen  die  Oberhaut  ab.  Da  fällt  an  dem  den  Spalt  aus- 
kleidenden Epithel  die  Verschiedenheit  in  der  Form  auf.  Während  es 
eben  noch  ein  hohes  schlankes  Cylinderepithel  ist,  geht  es  in  der  Nach- 
barschaft allmählich  in  ein  flacheres,  breiteres  Epithel  über,  das  bald 
die  Form  von  Pflasterepithel  bildet.  Ja  an  Stellen,  wo  der  Spalt  eine 
schmale,  drüsenartige  Ausbuchtung  bildet,  liegt  in  dieser  hohes  Cylinder- 
epithel und  dicht  daneben  im  Hanptspalt  mehrfach  geschichtetes  Pflaster- 
epithel. 

Sehr  auffallend  aber  sind  endlich  Gewebspartien  von  der 
Structur  eines  Lymphangioms,  wie  sich  deren  mehrere  in  den 
soliden  Abschnitten  des  Tumors  finden.  Zwischen  glatten  Muskelfasern 
liegen  diese  Herde  von  langgestreckten  Alveolen  mit  einem  hohen, 
aber  doch  nicht  cylindrischen  Zeilbesatz,  der  sicher  einschichtig  ist,  ob- 
wohl er  bei  wandständiger  Lage  des  Schnittes  oft  mehrschichtig  erscheint. 
Die  o£fenen  Lumina  sind  frei  von  Blutkörperchen  oder  anderem  Inhalt. 
Zwischen  diesen  dicht  gelagerten  Alveolen  liegen  reichliche  arterielle 
und  venöse  Blutgefässe. 

Es  ist  unmöglich,  alle  diese  verschiedenen  Eindrücke  in  Abbildungen 
wiederzugeben.  Aber  eine  Partie  aus  jener  oben  schon  erwähnten 
Gystenwand  ist  der  Wiedergabe  besonders  werth.  Das  Bild  (Fig.  2) 
stammt  von  einer  Stelle  des  Tumors,  an  der  ein  solider  Knollen  (g) 
in  eine  Cyste  hineinragt,  deren  Wand  (o,  ^,  e,  £/,  e)  hier  durch  einen 
schmalen  Spalt  sich  gegen  diesen  eingestülpten  Knollen  absetzt.  Die 
Gystenwand  lässt  deutlich  die  Structur  der  Oberhaut,  Epidermis  (a), 
subcutanes  Gewebe  {b)  mit  Schweiss-  und  Talgdrüsen,  subcutanes  Fett  (c), 
ferner  eine  langfaserige,  gefässreiche  Schicht  (d)  erkennen,  in  der  glatte 
Museulatur  sehr  reichlich  ist.  Die  Innenfläche  der  Cystenwand  bildet  ein 
hohes,  vielfach  von  Becherzellen  unterbrochenes  einschichtiges  Cylinder- 
epithel {e)y  das  auf  niedrigen,  aber  breiten  Papillen  aufsitzt.  Dann  folgt 
der  Spaltraum  (y)  und  jenseits  desselben  ein  Gewebe,  das  mit  einem 
Saum  ungefärbter  Zellen  gegen  die  Spalte  sich  absetzt,  und  eine  breite 
nicht  recht  erkennbare  Randzone  besitzt.  Die  weiteren  Partien  (g) 
nehmen  dann  deutlich  das  Aussehen  von  Gliagewebe  an.  Es  wird  durch 
kleine  Lücken,  in  denen  Capillaren,  grössere  Gefässe  und  kleinzelliges 
Gewebe  sich  findet,  inselartig  abgetheilt.  Nervenfasern,  Ganglienzellen 
sind  nicht  darin  zu  finden.  Man  hat  den  Eindruck  aus  der  makrosko- 
pischen Besichtigung,  als  ob  hier  eine  junge  Hirnanlage  sich  in  die  Cyste 
hinein  vorschiebt,  deren  Wand  aus  einer  ecto-  und  mesodermalen  An- 
lage besteht. 
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Der  ganze  Tnmor  stellt  sich  demnach  als  eine  höchst  oompli* 
cirte  Mischgeschwnlst  dar,  die  ohne  jede  Yerbildnng  des  unteren 
Wirbelsäulenendes,  leicht  von  diesem  ablösbar,  nur  äusserlieh  mit 
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dem  Kreuzsteissbein  zusammenhing.  Wir  sahen,  dass  Abkömmlinge 
aller  3  Keimblätter  in  dem  Tumor  zu  finden  waren,  dessen  Cysten- 
bildung  neben  der  eigenartigen  Structur  der  soliden  Gesohwulsttheilc 
als  etwas  ganz  Nebensächliches,  für  die  genetische  Beurtheilung  ganz 
Unwesentliches  ist. 
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Beobachtung  5. 

Extirpation  einer  riesigen  Steissgeschwulst  bei  einem 
5  Monate  alten  Mädchen.  Exitus.  Cystischer  Tumor 
mit  besonders  reichlich  entwickeltem  Nervengewebe  und 
Anlagen  von  Darm-  und  Respirations  tractus.  (Hierzu  Fig.  'S,  4, 5.) 

Das  5  Monate  alte  Kind,  Agnes  R.  ans  Gleiwitz,  wurde  am  20.  Mai 
1896  in  unsere  Poliklinik  gebracht  mit  einer  Sacralgeschwulst,  die  mehr 
als  halb  so  gross  ist  wie  das  ganze  Kind,  welches  62  cm  lang  ist. 
Das  Kind  hat  zwei  ältere  gesunde  Geschwister;  es  sei  bei  der  Geburt 
angeblich  ausgetragen  gewesen  und  hatte  damals  bereits  am  Gesäss 
eine  Geschwulst  gehabt  halb  so  gross  wie  der  Kopf.  Seitdem  sei  dieselbe 
stetig  gewachsen  bis  zu  der  jetzigen  Grösse.  Der  im  Verhältniss  zu 
den  Dimensionen  des  Kindes  ganz  riesige  Tumor  geht  von  der  Gegend 
des  Kreuzbeines  und  Steissbeines  aus  und  bildet  eine  nicht  ganz  regel- 
mässige Kugel,  deren  Umfang  in  der  Medianlinie  vom  Kreuzbein  bis 
zum  Ansatz  am  Damm  gemessen  48  cm  beträgt.  Ihr  äquatorialer 
Umfang  beträgt  in  maximo  58,  in  minimo  52  cm.  Wenn  das  Kind  schreit, 
so  bemerkt  man  wellenförmige  Bewegungen  an  dem  Tumor. 
Electrische  Auslösung  von  Gontractionen  wurde  leider  verabsäumt.  Die 
Haut  über  der  Geschwulst  unterscheidet  sich  nicht  von  derjenigen  des 
Körpers  und  ist  überall  verschieblich.  Bei  der  Palpation  fühlt  man 
zwischen  prallelastischen  Theilen,  o£fenbar  Cysten,  solide  Partien,  deren 
musculöse  Natur  sich  der  aufliegenden  Hohlhand  durch  die  fühlbaren 
Gontractionen  kundgiebt.  Die  Eltern  verlangen  trotz  der  geäusserten 
Bedenken  die  alsbaldige  Extirpation,  die  am  21.  Mai  in  der  Privat- 
kllnik  des  Herrn  Professor  Wagner  von  diesem  in  leichter  Ghloro- 
formnarkose  vorgenommen  wurde  (Fig.  5). 

Die  Ausschälung  des  Tumors  ging  fast  ohne  Blutver- 
lust, stumpf  vor  sich.  Der  anscheinend  sehr  breite  Stiel  sass  nur 
an  einer  2  Finger  dicken  Steile  in  der  Gegend  der  Kreuz  -  Steiss- 
beinverbindung  an  der  Dorsalfiäche  dieser  Knochen  fest.  Das  Os  coccygis 
aber  lag  ausserhalb  des  Tumors  und  hatte  normale  Formen.  Hier  wurde 
abgebunden  und  mit  der  Scheere  die  Brücke  durchschnitten.  Bei  der 
Grösse  der  Geschwulst  hatte  die  Operation  immerhin  1  Stunde  gedauert, 
zu  lange  mit  Rüchsicht  auf  das  Alter  des  Kindes.  Es  starb  noch  am 
Abend  desselben  Tages,  indem  der  Puls  immer  elender  wurde.  Die 
Section  wurde  von  der  Mutter  nicht  gestattet;  sie  hätte  auch  keiue 
weiteren  Aufschlüsse  wie  die  Operation  geben  können. 

Pathologisch-anatomische  Untersuchung:  Die  Geschwulst 
wog,  nachdem  bereits  eine  Gyste  ausgeflossen  war,  noch  3  Kilo.  Sie 
besteht  im  unteren  Theil  aus  einer  grossen  Gyste,  die  allein  1100  ocm 
wasserhelle  Flüssigkeit  mit  einigen  Fibrinflocken  enthält.  Zellige  Elemente 
sind  nicht  darin  zu  finden.  Das  specifische  Gewicht  der  Flüssigkeit 
beträgt  1008;  sie  ist  fast  eiweissfrei,  ihre  Reaction  alkalisch.  Der 
solide  obere  Theil  des  Tumors  besteht  zum  Tlieil  aus  derbem,  lappigem 
Fett,  zwischem  dem  sich  in  mehreren  schmalen  Schichten  ein  weisses^ 
blassröthliches  muskelartiges  Gewebe  verbreitet.  Stellenweise  erreicht 
es   indess  eine   erhebliche  Dicke  bis  zu  3 — 4  cm.     Wir  werden  später 
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sehen;  dass  dieses  mnskelartige  Gewebe  in  der  That  nicht  durchweg 
Muskel  ist,  sondern  zu  einem  grossen  Theil  nervöser  Natur.  Was  davon 
wirklich  quergestreifte  Musculatur  ist,  das  ist  auch  an  seinem  fleisch- 
farbenen, mehr  röthlichen  Farbenton  von  dem  mehr  blassgrauen  Nerven- 
gewebe mit  blossem  Auge  zu  unterscheiden.  Musculus  sind  vornehmlich 
die  peripheren  Theile  der  Geschwulst,  und  die  Richtung  dieser  Muskel- 
zttge  lässt  die  ContinuitiU  mit  den  dorsalen  Rumpfmndkeln  des  Kindes 
vermuthen.  Sieht  man  die  Geschwulst  auf  das  Lageverhältnlss  der 
einzelnen  Gewebsarten  zu  einander  näher  an,  so  ist  eine  Regelm&ssigkeit 
in  den  soliden  Theilen  überhaupt  nicht  zu  erkennen.  Nur  um  die 
grosse  Cyste  her  ordnen  sich  dieselben  regelmässig,  und  zwar  so,  dass 
nächst  der  Haut  und  dem  subcutanen  Fett  eine  Schicht  des  muskel- 
artigen, wie  wir  aber  sehen  werden  nervösen  Gewebes,  dann  eine  Lage 
Fettgewebe  und  endlich  die  aortendicke  Gystenwand  folgt  Ein  Ab- 
stricbpräparat  von  der  Innenfläche  der  Gystenwand  lässt  nur  an  gewissen 
trttb  aussehenden  Stellen  noch  Epithel  von  cubischer  Form  entdecken. 
Weite  Strecken  der  Innenfläche  enthalten  keine  epitheliale  Bekleidung 
mehr.  In  den  nervösen  Partien  bemerkt  man  vielfach  Spalträume,  die 
mit  einer  besonderen  Anskleidang  versehen  zu  sein  scheinen. 

Schon  bei  der  Untersuchung  des  Zellbesatzes  dieser  Cysten,  besonders 
der  kleinen,  im  Qnetschpräparat  gewann  man  die  Ueberzeugung,  dass 
alle  diese  Cystenwände  Darmschleimhaut  wären.  Znpfpräparate  aber 
von  den  muskelartigen  Stellen  ergaben  nicht  immer  Fasern  von  muscu- 
losem  Aussehen. 

Ans  den  verschiedensten  Stellen  entnommene  Probestücke  wurden 
in  Celloidineinbettnng  weiterhin  untersucht.  In  denselben  kehrten  ge- 
wisse Bilder  immer  wieder,  die  sich  in  folgende  4  Typen  zusammen- 
fassen lassen. 

Erstens:  Der  Schnitt  durch  eine  solide  Partie  tri£ft  doch  auch  kleine, 
manchmal  biserbsengrosseCy8ten,in  denen  stellenweise  ein  hyaliner 
Inhalt,  der,  noch  eine  Andeutung  von  Zellcontouren  erkennen  lässt  Der 
Innenfläche  der  Cystenwand  sitzt  ein  in  seiner  Gestalt  sehr 
wechselndes  Epithel  auf.  Es  ist  zumeist  Pflasterepithel,  ein 
schichtig  oder  vielschichtig,  oft  sehr  deutliches  Homepithel.  Wo  aber 
diese  weiten  Strecken  der  Cystenwand  gelegentlich  eine  sackartige 
oder  keulenförmige  Ausbuchtung  zeigen,  da  ist  der  Zellbesatz  ein 
einschichtiges  hohes  Cylinderepithel,  dessen  freier  Rand  vielfach  das 
Aassehen  von  Becherzellen  hat. 

In  der  schmalen  bindegewebigen  Cystenwand  liegen  auch  vielfach 
kleinere  epithelausgekleidete,  etwas  cystisch  erweiterte  Lumina.  Hier 
ist  der  Zellbesatz  niedriges  Plattenepithel,  wo  die  lichte  Weite  der 
Drüse  gross;  wo  aber  die  Erweiterung  fehlt,  da  sehen  die  Gebilde  ans 
wie  Talgdrüsen,  grosse  zusammenfliessende  Zellen,  deren  Ausführungs- 
gang ebenfalls  diesen  Vergleich  hervorruft.  Dazu  kommt  der  über- 
raschende Befand  von  Knorpelherden  in  der  Wand  grösserer 
Cysten.  Es  sind  mehrere  mit  blossem  Auge  kaum  sichtbare  Partikelchen 
von  hyalinem  Knorpel,  den  ein  Ring  derben  Bindegewebes  wie  ein 
Perichondriam  umschliesst.    Die  Hauptmasse  der  Cystenwand  aber  bildet 
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ein  laagfaseriges,  dichtes  Bindegewebe,  dem  weiter  naeb  anssen  hin  meist 
Fettgewebe  anlagert  (Fig.  3). 

Fig.  3. 


In  einem  anderen  Bezirk,  der  fUr  dag  blosse  Ange  derber,  solider 
sich  darstellt,  nnd  dessen  Orundgewebe  mikroskopisch  ein  Gemisch  von 
derbem  Bindegewebe  und  Mnacnlatur  mit  sehr  zahlreichen  Gefäsaen 
darstellt,  sieht  man  in  grosser  Anzahl  kleinere  Cysten,  die  vielbncbtig 
and  nnregelmäsaig  geforoit  sind,  and  die  an  der  Innenwand  kleine 
Papillen  mit  einem  einschichtigen  hohen  Cylinderepithel  tragen.  Endlich 
aber  stßsst  man  in  einem  Knollen,  der  mikroskopisch  etwa  so  aussah 
wie  der  bekannte  Dnrchscbnitt  eines  intracanalicnlttren  Fibroadenoma 
der  Hamma,  aaf  deutliche  Darmgehilde.  Es  ist,  wie  wenn  ein  etwa 
3  —  4  cm  langer  fadendicker  Darm  hier  regellos  zusammengedrtlekt 
wkre.  Um  die  unverkennbare  Aehnlichkeit  mit  üarmwand  zu  ver* 
anschaoliohen ,  gebe  ich  eine  Abbildung  (Fig.  4],  die  bei  a  und  b  die 
Uiaga-  und  die  Kingmoscnlatnr,  bei  c  die  Submncosa,  bei  d  einen  ein- 

16* 
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gelagerten  Follikel  und  bei  e  die  nicht  za  verkenoeDde  Schleimhant 
darstellt ,  mit  Lieberkftbn 'echen  Krypten ,  DanndrüBen  ond  der 
ganzen  charakterieti sehen  Co n  tigu ratio n.  Dabei  zeigt  die  nächste  Nach- 
barschaft eine  Strnctnr,  dass  man  meinen  mtichte,  es  hätten  sieb  hier 
auch  die  übrigen  Organe  der  Banchhöhle,  etwa  die  Leber  ansgenommen, 
elu  Rendezvous  gegeben.  Hier  sieht  man  Drüsen,  die  aafa  lebhafteste 
an  die  Strnctnr  des  Pankreas  erinnern,  Rundzellhaufen ,  die  man  als 
Follikel  oder  Lymphdrüsen  ansprechen  möchte,  dazwischen  reichliche 
Gefässe,  Fettgewebe. 

Fig.  4.  Fi)t.  5. 


Die  dritte  besonders  ins  Auge  fallende  Gewebsgroppe  ist  nervöseii 
Gewebe.  Es  ist  in  so  grossen  Mengen  in  den  soliden  Theilen  der 
Geschwulst,  dass  es  schätzungsweise  ein  Viertel  der  soliden  Geschwnlst- 
masse  ausgeben  mag.  Abci'  nur  an  wenigen  Stellen  ist  es  in  breiten 
Lagen  rein  und  unvermischt  anzutreffen.  In  der  Regel  ist  es  in  an- 
rege I  massigem  Durcheinander  mit  bindegewebigen  Zügen,  mit  glatter 
und  quergestreifter  Musculatur,  mit  Fettgewebe  anzutreffen.  Und  auch 
wo  es  ganz  rein  vorkommt,  da  findet  man  gelegentlich  jene  Epithel- 
cysten, die  wir  oben  geschildert  haben,  in  dasselbe  eingesprengt.  Dit 
äussere  Form  dieser  Gewebsroasse  oder  ihre  Wachs thumsrich tu ng  lisst 
also  keinerlei  sicheren  Schluss  zu,  mit  welchem  nervösen  Organe  wir 
es  EU  thun  haben.  Auch  die  morphologischen  nnd  tinktoriellen  £igen- 
achaflen  der  Zellen  dieses  Gewebes  bieten  nach  dieser  Richtung  keinen 
Anhalt.  Wir  haben  durch  Weigert'scbe  Färbung  markh altige  Nerven- 
fasern nicht  nachweisen  können,  nnd  auch  eine  Unterscheidnng  in  granc 
oder  weisse  Substanz  ist  nach  unseren  Präparaten  nicht  möglich.  E> 
sind  nur  gelegentlich  kemrelchere  Partien  vorhanden.   Wir  haben  es  vor- 
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wiegend  mit  gliösem  Gewebe  zu  than,  in  das  nur  hier  nnd  da  eine 
Zelle  von  der  Form  and  Grösse  einer  Ganglienzelle  eingestreut  ist. 
Die  Untersuchung  kleinster  Stücke  mit  Kalium  bicbrom.  —  Osmium- 
säure —  Argent.  nitric.  ergiebt  die  für  Gliazellen  charakteristischen 
schwarzen  Gebilde,  Sehr  scharf  differencirt  aber  van  Gieson's  Färbung 
die  gliösen  Partien.  Es  treten  da  die  bräunlich-gelben ,  schwach  ge- 
färbten nervösen  Partien  in  schärfsten  Gegensatz  zu  den  scharf  im- 
prägnirten  rothen  Bindegewebsztlgen,  Doch  auch  die  Eernarmut  dieser 
Gewebe  y  der  lockere  von  Capillaren  zartesten  Galibers  durchzogene 
Aufbau  sprechen  ohne  weiteres  für  die  neryöse  Natur  derselben.  Dazu 
aber  kommen  noch  2  Besonderheiten,  die  die  Identität  mit  Nervensubstanz 
vollständig  machen,  das  sind  jene  eigenthtlmlichen  Verkalkungs- 
herde in  der  Wand  verdickter  Gefässe  und  dicht  daneben 
hier  und  da  verstreute  Corpora  amylacea.  Endlich  müssen  wir 
noch  erwähnen,  dass  in  den  reinsten  Partien  nervöser. Substanz  auch 
vielfach  kleine  Spalten,  Kanäle  anzutreffen  sind,  die  mit  hohem 
Cy  linder  epithel  ausgekleidet  sind. 

Wir   haben   also   hier   einen  Riesentumor   vor    uns,    der  zum 

Theil  aus  grossen  Cysten,  zum  Theil  aber  auch  aus  soliden  Geweben 
besteht,  der  letztere  Antheil  stellt  ein  regelloses  Durcheinander  der 
verschiedensten  Gewebsformen  dar:  glatte  und  quergestreifte  Mus- 
culatur,  Fettgewebe,  Bindegewebe,  drüsige  Gebilde  von  dem 
Aussehen  wie  Speicheldrüsen,  Cysten  mit  Platten-  und  Cylinder- 
epithel  nebeneinander  und  mit  Knorpel  in  der  bindegewebigen  Wand 
derselben,  nervöses  Gewebe  mit  wenig  Ganglienzellen,  aber  reich- 
lichen Gliamassen. 

Fig.  3  ist  ein  Abschnitt  der  Wand  einer  grösseren  Cyste.  Die 
Innenfläche  derselben  ist  bei  a  mit  einem  stellenweise  besonders  viel- 
schichtigen Pflasterepithel  bekleidet,  das  in  einer  schmalen  Ausstülpung 
der  Cyste  bei  b  ganz  unvermittelt  in  hohes  cylindrisches  Epithel  über- 
geht. In  der  nächsten  Nähe  des  Epithelbelages  sieht  man  hier  und 
da  drüsige  Lumina,  und  bei  k  bemerken  wir  eine  kleine  Insel  von  Knorpel- 
gewebe. Die  weitere  Nachbarschaft  wird  aus  Bindegewebe  und  viel 
Fettgewebe  gebildet. 

Fig.  5  ist  die  verkleinerte  Umzeichnung  einer  Photographie  des  Kindes, 
die  sich  nur  wegen  der  in  der  Eile  nicht  besser  herzurichtenden  Umgebung 
des  Kindes  nicht  zur  directen  Wiedergabe  eignete.  Sie  giebt  das  Ver- 
hältniss  der  Grösse  des  Tumors  zu  der  des  Kindes,  sowie  die  Formen 
und  den  Sitz  durchaus  naturgetreu  wieder. 

Beobachtung   6. 

ErfolgreicheExstirpation  einer  hUhnereigrossen  Steiss- 
geschwulst,  die,  scheinbar  ein  einfaches  Lipom,  sich  doch 
als  Mischgeschwulst  mit  Darm-,  Drüsen-  und  Nerven- 
gebilden erwies.     (Fig.  6.) 

Das  4.  Kind  eines  jüdischen  Handelsmannes  aus  Bendzin  in 
Russ.  Polen,  Heidel  Blümel,  alt   5  Monate,   wurde  als  reifes  Kind 
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mit  eioer  tanbeneigrossen ,  rnndlicfaen  Geschwalet  in  der  Steiubein- 
farche  geboren.  Da  dieselbe  jetzt  eicbtiicb  vüchBt,  bringt  die  Hutter 
das  Mädcben  zur  Operation.  Die  Eltern  nnd  Qeschwieter  dos  Kindei 
Bind  gesand  nnd  frei  von  einer  ähnlichen  Anomalie. 

Wie  die  Äbbildnug  (Fig.  6)  zeigt,  hat  das  massig  ernKbrte  Kind 
am  Gestlaa,  genau  der  Medianlinie  anfsitzend,  eine  reichlich  htthnerei- 
groase,  runde  Geschwulst,  die  sich  mit  einer  Furche  deutlich  gegen 
die  Kachbarschaft  abBetst.  Sie  ist  im  allgemeinen  derbweich,  enthllt 
aber  einen  bohnengrossen ,  harten  Knoten  nnd  einen  ebenfalls  festen 
Stiel,  der  nach  der  Tiefe  hin  in  das  Krenzbein  HberiDgehen  scheint. 
Bei  genauer  Abtastung  von  allen  Seiten   her  ond  bei  länfllhning  des 

Fig.  6. 


kleineu  Fingers  in  den  Mastdarm  hat  man  den  Eindruck,  als  ob  das 
Steissbein  Bich  nicht  in  das  Becken  hinein  biege,  sondern  von  dem 
Kreuzbeine  her  in  die  Mitte  der  Geschwulst  hineinwachse.  Die  Haut 
Ober  dem  Tumor  ist  um  denselben  verschieblich,  von  der  Farbe  der 
ESrperbaut,  aber  reichlicher  mit  kleinen  Wollhärchen  besetzt  als  die 
Nachbarbaut. 

Die  Operation  |Dr.  F.  Stolper)  wird  in  der  Poliklinik,  ohne 
Narkose  vorgenommen,  die  Haut  auf  der  halben  Höhe  der  Geschwulst 
umschnitten,  ringsum  ohne  Mühe  abgelöst,  so  dass  man  einen  kinder- 
fingerdicken, derben  Stiel  sehr  bald  freigelegt  hat  Auch  jetzt  ergiebt 
die  Palpation,  daas  das  Steissbein  in  den  Stiel  übergebt.  Dieser  wird 
mit  dem  MesBcr  durchschnitten,  wobei  einige  KnorpelstUcke  in  den 
hinteren  Tbeil  der  ansgelösten  Geschwnlst  entfallen.  Es  spritzt  ans 
der  Arteria  sacralis  media  (coccygea),  doch  gelingt  es  raach,  sie  zn 
fassen  und  mit  Katgut  zu  unterbinden.  Nun  wurde  die  Wunde  mit 
liefen    Seitenntlhten   geschlossen,    nachdem    ein    kleiner   Jodoformgase- 
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tampon  eingelegt  war.  Die  Naht  wurde  ^  da  ein  grösserer  Verband 
wegen  der  natürlichen  Verunreinigung  nicht  angezeigt  schien  ^  mit 
Airolpaste  verschmiert  und  bloss  durch  Aufstreiohen  einer  dicken  Lage 
Ton  Zinkleim  geschützt.  Die  Wundheilung  ging  überraschend  schnell 
vor  sich,  am  8.  Tage  wurde  der  Gazestreifen  entfernt  Nach  14  Tagen 
war  die  Wunde  glatt  geschlossen ,  nach  weiteren  14  Tagen  gut  ver- 
narbt.    Seitdem  ist  die  Mutter  nicht  wiedergekommen. 

Pathologisch-anatomische  Untersuchung.  Ein  frisch  an- 
gelegter Medianschnitt  durch  den  eztirpirten  Tumor  zeigt  im  Bereiche 
des  Stieles  zwei  kleine,  böhnengrosse  Knorpelfragmente,  an  welche 
sich  ein  weisses,  faseriges  Gewebe  ansetzt  von  dem  Aussehen  wie 
Bindegewebe  oder  glatte  Musculatnr.  Dieses  verliert  sich  schliesslich 
in  dem  die  Hauptmasse  des  Tumors  ausmachenden,  gelb- 
lichen Fettgeweben,  indem  ziemlich  distal  ein  Knoten  sitzt,  der 
nch  als  erbsengrosse  Cyste  mit  gallertartigem  Inhalt  und  einer  dicken, 
derben,  fibrösen  Kapsel  erweist.  In  der  Gallerte  wurdea  im  mikro- 
skopischen Quetschpräparat,  zellige  Elemente  gefunden,  an  denen  oft 
noch  cylindrische  Gestalt  erkennbar  ist.  Auch  in  dem  Inhalte  der  im 
Fette  versprengten,  zahlreichen  kleinsten  Cysten  werden  Cylinderepi- 
thelien  geftinden,  und  auch  wohlerhaltene  Darmzotten  sind  im  Quetsch- 
prftparate  nachweisbar.  Die  allmähliche  Abtragung  einer  und  der 
anderen  derartigen  Cyste  durch  Flachschnitte  lehrt,  daas  es  kugelige 
Gebilde  sind,  nicht  etwa  Schläuche,  und  dass  sicher  keine  Communi- 
cation  der  Cysten  unter  einander  besteht. 

Für  die  Untersuchung  von  Schnittpräparaten  wurden  Blöcke  aus 
den  verschiedensten  Stellen  entnommen,  in  Celloidin  eingebettet  und 
theils  mit  Hämatoxylin- Eosin,  theils  nach  van  Gieson  gefärbt  Es 
ergeben  sich  im  wesentlichen  3  Typen  histologischer  Structur,  die  auch 
makroskopisch  einigermaassen  unterscheidbar  sind: 

I.  Kleine,  isob'rte  Cysten,  umgeben  nur  von  weissgelbem  Fett- 
gewebe; die  Cystenwand  ist  Darmschleimhaut. 

II.  Derbes,  fast  knorpeihartes,  blassröthliches  Gewebe,  Cysten 
enthaltend,  die  mit  blossem  Auge  nicht  sichtbar  sind  und  Cylinder- 
epithel  tragen. 

III.  Lockeres ,  blassgraues  Gewebe ,  mikroskopisch  und  mikro- 
chemisch als  Nervengewebe  erkennbar,  mit  zahlreichen  eingeeprengten, 
eben  sichtbaren,  cylinderzellenhaltigen  Cysten.  Diese  Partien  liegen 
vornehmlich  im  distalen  Abschnitte  des  Tumors. 

ad  I:  Die  in  lockerem  Fettgewebe  liegenden  stecknadelkopf- 
grossen Cysten  werden  gebildet  aus  einem  Faserringe,  den  etwa  zehn- 
bis  zwölf  schmale,  concentrische  Fibrillen  mit  langem,  stäbchenförmigem 
Kerne  zusammensetzen.  Sie  sind,  da  die  Fasern  für  Musculatur  zu 
schmal,  als  Bindegewebsfasern  anzusprechen.  Nach  innen  kleidet  die 
meiaten  der  Cysten  ein  mehrfach  (6-  bis  8  fach)  geschichtetes  Epithel 
ans,  das  offenbar  seines  Cylinderbesatzes  verlustig  gegangen  ist,  denn 
daas  ein  solcher  da  war,  ist  an  den  auf  einigen  Schnitten  nur  anzu- 
treffenden Ausstülpungen  zu  sehen,  die  noch  mit  hohen  Cylinderzellen 
ausgekleidet  sind.  Es  ist  mit  dem  gallertigen  Inhalt  der  Besatz  meist 
ausgefallen.     War  es  mittels  des  Quetsehpräparates  sehr  leicht,  aus- 
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gebildete  Darmzotten  im  Cysteniohalte  nachzuweiseD,  so  gelaug  dies  in 
den  Mikrotomcelloidinschnitten  erst  oach  langem  Suchen.  Endlich 
fanden  sich  doch  in  zwei  in  derbem  Bindegewebe  neben  einander 
liegenden  kleinen  Cysten  alle  Bestandtheile  Ton  Darmmucosa 
als  Innenwand  derselben.  Man  kann  hier  deutlich  ein  lockeres  Binde- 
gewebe der  Umgebung  als  Submucosa,  den  circulären  Faserring  als 
Muscularis  mucosae  und  weiter  gegen  das  Lumen  hin  LieberkUhn- 
sche  Drttsen  und  dazwischen  hervorziehende  Zotten  unterscheiden.  Die 
Drüsen,  kreisrunde  Tubuli,  sind,  ebenso  wie  die  Zottenoberfläche,  mit 
einem  hohen,  einschichtigen  Cylinderepithel  besetzt  Ein  Cutieular- 
saum  von  dem  freien  Rande  derselben  war  nur  an  dem  frischen  Quetsch- 
Präparate,  hier  aber  oft  sehr  deutlich  erkennbar.  Flimmerhaare  sind 
nicht  erkennbar.  Den  Inhalt  des  Darmlumens  im  Schnitte  bildet  eine 
schollige ,  gegen  Eernfärbung  unzugängliche  Masse.  Solitärfollikel 
werden  in  der  Mncosa  selber  vermisst;  dahingegen  sind  follikelartige 
Anhäufungen  von  Leukocyten  in  der  nächsten  Nachbarschaft  der 
Darmgebilde  und  Cysten  vorhanden. 

ad  II.  In  einem  makroskopisch  grauröthlichen ,  derben  Gewebe 
der  Mitte  des  Tumors  treten  in  theils  straffen,  theils  welligen  und  von 
Fettgewebe  durchzogenen  Partien  vielfach  Ztige  glatter  Muscnlatur 
auf.  Neben  kleinen,  runden,  arteriellen  OeHlssen  sind  ungewöhnlich 
zahlreiche  und  ausserordentlich  weite  sinuöse  Venen  in  dem  Schnitt 
zu  sehen.  Sie  alle  sind  blutttberfUllt.  Daneben  sind  cylinderepithel- 
ausgekleidete  Hohlräume  von  unregelmässiger  Gestalt,  in  welche  manch- 
mal papillenartige  Vorsprtlnge  hineinragen.  Die  Form  dieser  Cysten 
erinnert  nicht  mehr,  wohl  aber  das  hohe  Cylinderepithel  dieser  Lumina 
an  die  Verwandtschaft  mit  den  oben  beschriebenen  Darmgebilden. 

Ein  ganz  neues  Structurbild  aber  tritt  in  diesen  Schnitten  in  die 
Erscheinung:  ein  Herd  von  tubulösen  Drüsen,  der  in  seiner  Ge- 
samtheit wie  eine  Speicheldrtise  oder  wie  Pankreas  aussieht. 
Ein  ovales  Feld  von  quer  oder  tangential  getroffenen  Drttsentubulis  mit 
einschichtigem,  hohem  Epithel  ist  es,  und  es  Undet  sich  auf  einer  so 
ansehnlichen  Anzahl  von  Schnitten  wieder,  dass  wir  eine  beträchtliche 
räumliche  Ausdehnung  dieses  eigenartigen  Gebildes  annehmen   müssen. 

ad  III.  Eine  ganz  andere  dritte  Gewebsart  liefern  Schnitte  aus  den 
blassgrauen,  lockeren,  aber  soliden  Partien  des  distalsten  Abschnittes 
der  Geschwulst.  Es  ist  Nervengewebe.  Bei  gewöhnlicher  Hämat- 
oxylinfärbung  sieht  man  eine  leichte,  reticulirte,  durchscheinende  Grund- 
substanz, in  welcher  verhältnissmässig  wenige  runde  oder  ovale  Kerne 
liegen,  die  keine  eigentliche  Protoplasmaumgebung  haben.  Eosinfarbe 
nimmt  dieses  Grundgewebe  nicht  in  dem  Maasse  an,  wie  das  daneben 
liegende  Bindegewebe.  Die  specifische  Nervenfärbung  nach  Golgi- 
Ramon  y  Cajal  (mit  Kai.  bichrom -  Osmiumsäure  vorbehandelt,  dann 
Höllensteinlösung)  ergab  ein  positives  Resultat,  die  schwarzen  Spinnen- 
figuren der  Nenrogliazellen  sind  unverkennbar.  Für  Uebersichtspräpa- 
rate  indess  eignet  sich  die  Färbung  nach  van  Gieson  (Hämatoxylin- 
Fuchsin-Pikrinsäure)  am  besten.  Sie  lässt  das  hellrothe,  scharf  gefärbte 
Bindegewebe  von  dem  an  runden  Kernen  reichen,  aber  doch  matt 
tingirten,  gelblichbraunen  Nervengewebe  ungemein  leicht  unterscheiden. 
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Aneh  hebt  mm  dadurch  die  Husculalnr  Behr  acbirf  herans.  Fur  die  neoe 
Weigert'sche  Oli&ßtrbnng  waren  die  Pr&parste  nicht  entsprechend 
Torbereitet.  Das  Nervengewebe  ist  eigentlich  nur  Olta,  Nervenfasern 
lieseen  eich  auch  mit  der  alten  Weigert'schen  Färbung  nicht  dsr- 
etellen,  nnd  Ganglienzellen  sind  ebenso  wenig  zn  finden. 

Fig-l- 


Höchst  tiberraschend  wirkt  der  Befund  von  oy  lind  er  z  eilen  aus- 
gekleideten Spalträumen,  die,  zwar  umgeben  ron  gliÖEem  Gewebe,  doch 
nicht  eigentlich  in  diesem  mitten  drin,  sondern  in  den  bindegewebigen 
ZwischenzUgen  liegen.  Es  sind,  wie  dies  Fig.  7  veransehaulicht,  läng- 
liclie  Lumina  (c)  mit  einem  hohen,  einschichtigen  Cylindercpithel,  dessen 
hoher,  freier  Rand  sieb  scharf  gegen  den  kerngefärbten  Basaltheil  ab- 
setzt. Das  Bild  lässt  auch  die  bindegewebige  nähere  (b)  nnd  die  glidse 
fernere  Umgebung  sehr  wohl  unterscheiden  (g). 

So  hat  sich  der  bei  der  Palpation  und  nach  der  Exetirpation 
aaoh  anf  dem  Durobscboitt  zunäobst  als  einfaches  Lipom  impo- 
airende  Tumor  als  ein  überaus  complicirt  zusammengesetztes  Ge- 
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bilde  erwiesen,  das,  je  länger  man  es  dnrohsachte,  immer  aene 
überraschende  Strnctnrverhältnisse  darbot.  Darmanlagen  mit  Folli- 
keln nnd  tnbulSsen  (Schleim?)  Drflsen  waren  in  den  verschieden- 
sten Abschnitt  in  das  Fettgewebe  eingesprengt,  ohne  jeden  Zn- 
sammenhang mit  einander.  Es  ist,  als  ob  das  rasch  wachsende 
Gewebe  die  Eeimanlagen  ans  einander  getrieben  nnd  so  isolirt 
hätte.  Daneben  fand  sich  nervöses  Gewebe,  nnzweifelhaft  Glia,  in 
dessen  Nachbarschaft  wieder  Cylinderzellencysten ,  deren  (xenese 
nicht  leicht  erklärbar,  da  sie  als  Gebilde  des  Gentralkanals  keines- 
falls angesprochen  werden  können  wegen  der  exoentrischen  Lage. 
Bindegewebe  nnd  glatte  Mnscnlatnr  vervollständigen  das  Bild  einer 
höchst  complicirten  Mischgeschwnlst 

Wenn  wir  uns  das  Ergebniss  der  vorstehend  beschriebenen  Fälle 
noch  einmal  vergegenwärtigen,  so  haben  wir  es  mit  drei,  vielleicht 
nichl  ganz  zufällig  ansschliesslich  bei  Mädchen  beobachteten, 
angeborenen  Geschwülsten  der  Erenzsteissbeingegend  zu  thiu,  die 
bezüglich  ihres  Sitzes  nnd  der  groben  Form  der  obigen  Schilderung 
dnrchans  entsprechen.  Sie  waren  dorsal  vom  unteren  Wirbelsäalen- 
ende,  bezw.  direct  in  dessen  Längsaxe  subcutan  fixirt,  jedenfalls 
nicht  ventral  vom  Os  sacracoccygenm  entwickelt.  So  stimmen  sie  in 
ihrer  äusseren  Erscheinung  durchaus  überein  mit  den  subcutan  ent- 
wickelten unvollkommenen  Doppelbildungen,  deren  innerer  Unter- 
schied allein  ein  wohl  ausgebildetes  Organ  ist,  neben  dem  sich  indess, 
wie  wir  schon  hervorhoben,  oft  noch  Geschwulstentwickelung  findet 
Soweit  dies  die  Beschreibungen  erkennen  lassen,  besteht  aber  auch 
in  der  feineren  Structur  dieser  neben  dem  parasitären  Organ  liegen- 
den Tumormasse  eine  auffallende  Aehnlichkeit  mit  dem  Bau  unserer 
Tumoren.  Hier  haben  wir  zwar  kein  ausgebildetes  Organ,  aber 
unzweifelhaft  die  bereits  weit  differencirten  Anlagen  nicht  einer, 
sondern  mehrerer  solcher.  In  jedem  der  3  Tumoren  fanden 
wir  Abkömmlinge  aller  3  Keimblätter,  und  zwar  in  einer 
für  unsere  spätere  Beweisführung  sehr  wohl  verwerthbaren  Verschie- 
denheit der  Fortentwickelung.  Es  erscheint  mir  keineswegs  ohne 
Bedeutung,  und  deshalb  hebe  ich  besonders  hervor  die  Wahrnehmung, 
dass  in  dem  mächtig  gewachsenen  Tumor  des  ältesten  der  3  Kinder 
die  Entwickelung  der  ectodermalen  Antheile,  des  Centralnerven- 
Systems,  und  des  Entoderms  eine  so  fortgeschrittene,  räumlich  nicht 
bloss,  sondern  auch  bezüglich  der  feineren  Ausbildung  der  Gewebe, 
(Ganglienzellen,  Darmwand  mit  Follikeln  etc.),  während  in  der 
kleinen  lipomatösen  Geschwulst  eine  viel  niedrigere  Entwiekelungs- 
stufe  nachzuweisen  war.    Aber  mehr  als  die  Zeit,  welche  diesen 
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embryonalen  Anlagen  zur  Entwlekelnng  bleibt,  mögen  die  räam- 
licben  Draekrerhältnisse  von  Bedeutung  sein  für  die  Ausgestaltung 
der  Bildungszellen.  Wilms  hat  ganz  ähnliche  Beobaobtungen  an 
Orarialteratomen  gemaoht.  ,,E8  ist  klar,  dass  unter  der  Raum- 
beengung und  dem  mechanischen  Druck  die  frühzeitiger  differencirten 
Zellen  die  anderen  zu  hemmen  und  zu  ersticken  vermögen.^  So 
könnten  die  Anlagen  des  Entoderms  z.  B.  in  einer  Weise  in  der 
Entwickelung  zurflokbleiben,  dass  sie  bei  oberflftchlioher  Untersuchung 
leieht  übersehen  werden  können.  Das  trifft  fUr  unsere  Beobachtung  6. 
in  seltener  Weise  zu. 

Eine  Regelmässigkeit  in  der  Lagerung  der  Abkömmlinge  der 
3  Keimblätter  können  wir,  wohl  aus  demselben  Grunde  wegen  der 
Raumbeengung,  nicht  wahrnehmen.  Die  über  die  Gesehwulstanlage 
hinziehende  Oberhaut  des  Trägers  lässt  es  offenbar  zu  einer  freien 
Entwickelung  der  Keimblätter  nicht  kommen,  und  wenn  man  auch, 
wie  in  der  Fig.  2  abgebildeten  Partie,  eine  Andeutung . einer  ord- 
nungsmässigen  Nebeneinanderlagerung  der  verschiedenen  Keim- 
abkömmlinge manchmal  zu  finden  meint,  die  Regel  bleibt  doch  das 
regellose  Durcheinander.  In  allen  3  Tumoren  unserer  Beobachtung 
fanden  wir  als  Vertreter  des  Entoderms  oystische  oder  schlauch- 
förmige Gebilde,  die  stellenweise  bis  zur  Bildung  einer  regulären 
Darmwand  freilich  in  kleinsten  Dimensionen  entwickelt  waren. 
Neben  diesen  unanfechtbaren  Befunden  wurden  cystische  Gebilde, 
eylinderepithelausgekleidete  Spalträume  und  Schläuche  angetroffen, 
die  nur  mit  mehr  oder  weniger  Wahrscheinlichkeit  als  entodermale 
Abkömmlinge  anzusprechen  waren.  Zum  mindesten  wahrscheinlich 
ist  auch  die  Deutung  mancher  Cystenwand  als  deformirte  Anlage 
eines  Respirationstractus  (Knorpelinsel  und  Drüsen  in  der  Wand). 

Das  Mesoderm  lieferte,  wie  wir  sahen,  alle  Formen  des  ein- 
fachen Bindegewebes,  Fettgewebe,  elastisches  Gewebe,  glatte  und 
quergestreifte  Musculatur,  Knorpel,  nur  Knochen  ist  mir  in  den  an- 
gezogenen Fällen  nicht  zu  Gesicht  gekommen.  Vielleicht  ist  daraus 
ein  Schluss  auf  das  Alter  der  Anlage  zu  entnehmen.  Die  auf  das 
Mesoblast  zurückzuführende  mehrfach  sehr  starke  Entwickelung  von 
Gef&ssen,  weniger  arteriellen  als  venösen  und  lymphatischen,  gab 
manchen  Theilen  der  Geschwülste  ein  Aussehen,  dass  man  es 
mit  einem  Angiom  oder  Lymphangiom  oder  gar  mit  einer 
bösartigen  Geschwulstbildung  endothelialer  Natur  zu 
thnn  zu  haben  meinte.  Diese  Thatsache  erklärt  es  vielleicht, 
warum  die  älteren  Autoren  die  angeborenen  säcralen  Tumoren  viel- 
fach   als  maligne  bezeichneten,   ohne  doch  jemals  eine  perniciöse 
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Verbreitung  der  Geschwulst  in  die  Organe  ihres  Trägers  zu  berichten. 
Wir  dürften  vornehmlich  dieser  Struotur  neben  dem  Umstände  der 
Cystenbildung  die  Bezeichnung  „Cysto  s  a  r  k  o  m^*  zuzuschreiben  haben. 
Die  Zahl  und  die  Grösse  der  Gefässe  in  diesen  Tumoren  standen 
nicht  in  einem  solchen  Yerhältniss  zu  dem  zuführenden  und  allein 
ernährenden  Gefässe,  der  Arteria  saoralis  media^  dass  man  eine  Tiel- 
leicht  nur  technisch  nicht  nachweisbare  Verbindung  zwischen  beiden 
annehmen  müsste.  Es  ist  aus  der  unverhältnissmässig  grossen  £nt- 
wickelung  und  der  Isolirtheit  vielmehr  der  Schluss  zu  ziehen,  dass 
wir  hier  eine  autonome  Gefässanlage  vor  uns  haben,  die  aber  f&r 
eine  selbstthätige  Funktion  weder  Gelegenheit,  noch  auch  den  rich- 
tigen Ansohluss  hat. 

Vom  Ectoderm  ist  in  unseren  Geschwülsten  die  Epidermis 
auffallenderweise  gar  nicht  zu  finden,  das  ist  offenbar  zufällig. 
Wir  werden  sehen,  dass  andere  Autoren  entgegengesetzte  Erfahrungen 
haben,  und  von  zwei  weiteren  eigenen  Beobachtungen  berichten,  die 
bezüglich  dieses  Punktes  auch  einen  anderen  Befund  ergaben. 
Regelmässsig  aber  müssen  wir  das  Vorhandensein  eines  centralen 
Nervensystems  verzeichnen.  Es  ist  in  allen  3  Fällen  vorwiegend 
Gliagewebe,  nur  in  dem  auch  sonst  die  meisten  Kennzeichen  stär- 
kerer Entwickelung  zeigenden  Tumor  (Beobachtung  5)  waren  auch 
Ganglienzellen  vorhanden.  Nervenfasern  wurden  nicht  angetroffen, 
und  so  musste  man  auch  auf  eine  Unterscheidung  etwa  in  weisse 
und  graue  Substanz  verzichten.  Die  in  die  Nervensubstanz  hier 
und  da  eingestreuten,  mit  Cylinderepithel  ausgekleideten  Spalträume 
sind  nicht  wohl  anders  aufzufassen  wie  als  Central  kanalanlagen. 

Ehe  ich  auf  die  kurze  Anführung  zweier  weiterer,  aus  äusseren 
Gründen  nicht  ganz  vollkommener  Beobachtungen  und  zweier  nicht 
operirter  Fälle  und  auf  die  Frage  der  Genese  übergehe,  sei  zu 
Händen  der  vorstehenden  3  Fälle  noch  darauf  hingewiesen,  wie 
alle  die  mannigfachen  Bilder  doch  nur  graduelle  Unter- 
schiede in  der  Entwickelung  dieser  und  jener  Keim- 
anlage bilden.  Würde  diese  Entwickelung  noch  einige  Schritte 
weiter  gehen,  so  müsste  es  nothwendig  zur  Bildung  wohlentwickelter 
Organe  kommen.  Diese  allein  sollten  nun  einen  wesentlichen  Unter- 
scheidungsfactor  zwischen  den  Parasiten,  den  unvollkommenen 
Doppelbildungen  und  den  Sacraltumoren  ausmachen? 

Die  nicht  in  allen  Stücken  untersuchten  folgenden  Sacral- 
geschwülste  meiner  Beobachtung  mögen  bestätigen  und  ergänzen, 
was  die  bisher  wiedergegebenen  Fälle  uns  lehren. 
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Beobachtung  7. 

VielcystiBcher  angeborener  Sacraltnmor  (Sammlungs- 
präparat) mit  Darm,  Glia^  Muskel-  und  Knochengewebe  im 
Centrum  und  reichlich  epidermoidalen  Gebilden. 

In  der  Sammlung  des  pathologischen  Instituts  in  Breslau  fand  sich 
ein  Sacraltumor,  tlber  den  leider  eine  ausführliche  Anamnese  fehlt.  Wir 
wissen  aus  der  Signirung  nur^  dass  er  bei  der  Geburt  bereits  kindskopf- 
gross  ein  Geburtshinderniss  abgegeben  hat.  Das  Präparat ,  welches  in 
Spiritus  aufbewahrt  und  gut  erhalten  ist^  stellt  einen  flachkugeligen 
Körper  dar,  der  zur  Hälfte  mit  Haut  bedeckt  ist.  Zwischen  dieser  und 
dem  von  Haut  nicht  bedeckten  solideren  Theil  des  Tumors  liegt  eine 
grosse  Cyste,  deren  Inhalt  abgeflossen  ist.  Sie  war  gross  genug ,  um 
eine  Männerfaust  bequem  aufzunehmen.  An  ihrer  Innenfläche  konnte 
ein  Epithelbesatz  nicht  nachgewiesen  werden.  Der  solidere  Theil  der 
Geschwulst  hat  einen  Kreisdurchmesser  von  15  cm,  ist  aber  nur  etwa 
5  cm  hoch.  Das  Gewebe  ist  übrigens  nicht  eigentlich  solid,  sondern 
erinnert  in  seinem  Aussehen,  wie  in  seiner  Consistenz  an  Placentar- 
gewebe.  Es  ist  vielcystisch  und  baut  sich  so  ähnlich  auf  wie  Zotten. 
Die  Cysten  sind  von  sehr  ungleichmässiger  Grösse,  bald  kleinste  läng- 
liche Spalten,  bald  wieder  erbsen-  bis  fingerkuppengross  und  rund.  Sie 
alle  enthalten  entweder  eine  glasig  gallartige  Masse  oder  aber  einen 
bräunlichen  krümeligen  Brei.  Manche  der  angeschnittenen  Cysten 
communiciren  mit  einander,  aber  sicher  bei  weitem  nicht  alle.  Nur  eine 
Partie  im  Centrum  der  Geschwulst,  ein  fingerdicker  Strang,  unterscheidet 
sich  von  diesem  cystösen  Gewebe,  er  ist  derb  von  faseriger  Structur. 
Fig.  9  giebt  die  Ansicht  der  Schnittfläche  des  Tumors  wieder. 

Diese  Geschwulst  hatte  durch  viele  Jahre  in  einem  SpiritusgeAUs 
gelegen  und  war  deshalb  nicht  mehr  in  allen  Theilen  mit  unanfecht- 
barer Genauigkeit  zu  untersuchen.  Jedenfalls  aber  fehlten  in  derselben 
Bestandtheile,  die  sie  ohne  weiteres  als  unvollkommene  Doppelbildung 
charakterisirten.  Die  Cysten,  deren  gallertiger  Inhalt  keinerlei  Zellen 
erkennen  Hess,  erwiesen  sich  nicht  als  ganz  gleichartig.  Ein  grosser 
Theil  derselben  war  mit  Epidermis  im  Inneren  ausgekleidet,  nur  sind 
die  Zapfen  des  Rete  Malpighii  niedrig.  Man  sieht  Talgdrüsen,  Haar- 
bälge in  normaler  Anordnung.  Die  Septen  zwischen  den  einzelnen 
Hohlräumen  und  ihrem  epidermoidalen  Wandbelag  werden  aber  von 
einem  zarten  Gewebe  gebildet,  das  sich  besonders  im  Vergleich  mit 
den  obigen  Befunden  ohne  weiteres  als  Gliagewebe  ansprechen  lässt. 
In  demselben  findet  man  aber  Bindegewebszüge  und  an  den  Grenz- 
partien vielfach  eine  körnige,  detritusartige  Masse. 

Im  Centrum  der  Geschwulst  und  gegen  ihre  Basis  hin,  wo  die 
Cysten  und  Spalträume  spärlicher  werden,  und  das  Geschwulstgewebe 
compacter  ist,  findet  sich  erstens  ein  wohlausgebildetes  Stück 
Darm  von  der  Dicke  eines  Faberbleistiftes  und  etwa  3  cm  lang,  un- 
regelmässig zusammengedrückt.  Es  scheint  sich  aus  dem  morschen 
Tumor  wie  von  selbst  herauszulösen.  Die  solide  Umgebung  bietet  ein 
regelloses  Durcheinander  von  bindegewebigen  Zügen,  glatter  und 
quergestreifter  Musculatur  und  von  gliösem  Gewebe.  An  mehreren 
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Stellen  aber  stiess  das  Mikrotomaiesser  anf  knochenharte,  aber  äusserst 
minimale  Partikel;  die  sich  im  Celloidin-Schnitt  erst  nach  Entkalkang 
eines  solchen  Blockes  zur  Anschaanng  im  Zusammenhang  mit  der  Nachbar- 
schaft bringen  Hessen.  Es  sind;  wie  sich  nun  zeigte,  knöcherne  Ein- 
lagerungen; die  en  miniature  Röhrenknochen  darzustellen  scheincD. 
Wenigstens  hatte  ein  solches  Gebilde  die  Form  etwa  eines  Oberschenkel- 
knochens. Aber  es  wurde,  was  man  erwarten  sollte,  jede  Differencirung 
in  Schaft  und  Epiphyse  oder  durch  Knorpel  an  und  um  denselben  vermisst. 
Neben  dieser  Enocheneinsprengung  fand  ich  auch  lymphadenoides 
Gewebe  und  Drtlsen  vom  Aussehen  der  Speicheldrüsen  in  den  auch  vod 
Fett  reichlich  durchwachsenen  soliden  Teilen.  Epidermoidale  Gebilde 
sind  hier  nicht  zu  finden. 

Wenn  wir  auch  keine  genauen  Notizen  Aber  den  Sitz  dieser 
Gesehwulst  haben,  so  geht  doch  aus  der  naobtrftglichea  mikro- 
skopisohen  Untersuchung  hervor,  dass  es  sieh  weder  um  ein  reines 
Dermoid,  noch  auch  etwa  um  eine  vom  Rückenmark  oder  seinen 
Hüllen  ausgehende  Neubildung  handeln  kann.  Es  ist  eine  Misch- 
geschwulst, die  sieh  von  den  oben  beschriebenen  nur  in  zwei 
Punkten  unterscheidet.  Sie  ist  reich  an  epidermoidalen  Theile  und 
innerhalb  dieser  besonders  reich  an  kleinen  Cysten. 

Von  einer  wahrscheinlich  ganz  gleichgearteten  Geschwulst  habe 
ich  leider  nur  sehr  wenig  Präparate  gesehen.  Aber  ich  erwähne 
theilweise  nach  dem  mündlichen  Bericht  des  Herrn  Geheimraths 
Ponfiok  auch  diesen  Fall  noch,  um  zu  zeigen,  dass  die  hierher- 
gehörigen Tumoren  doch  häufig  genug  vorkommen,  um  einem  Arzt 
bei  weitem  mehr  als  einmal  im  Leben  zu  begegnen.  Sie  bietet  für 
den  Chirurgen  das  besondere  Interesse,  dass  ihre  Extirpation  nicht 
möglich  war. 

Beobachtung  8. 

Vielcystische  Steissgeschwulst  von  Kindskopfgrösse  bei 
einem  Knaben.     Partielle  Extirpation. 

Die  Geschwulst  wurde  dem  pathologischen  Institut  zu  Breslau  von 
Herrn  Kreisphysikus  Dr.  Heidelberg  in  Reichenbach  u.  d.  E.  zugesandt 
Das  betreffende  Kind,  ein  Knabe  P.J.,  war  reif  und  wurde  am  17.  März  1 89$ 
ohne  Kunsthttlfe  in  Schädellage  geboren.  Der  Tumor  hatte  ungefähr  die 
Grösse  des  Kopfes  des  Kindes  und  sass  an  einem  Stiel  von  ungeflihr 
4  cm  Durchmesser.  Der  After  befand  sich  in  der  vorderen  Peripherie 
der  Geschwulst;  hart  an  der  Basis.  Herr  Dr.  Heidelberg  sah  das  Kind 
am  22.  März  zum  erstenmal  und  operirte  es  am  23.  Ein  Wachsthum 
war  in  den  wenigen  Tagen  seit  der  Geburt  nicht  beobachtet  worden, 
doch  da  dieselbe  anfing,  zu  ulceriren,  so  erschien  die  Extirpation  ge- 
boten. Die  Geschwulst  war  mit  der  vorderen  Fläche  des  Kreuz- 
beines fest  verwachsen  und  verlor  sich  in  der  Tiefe  des  Beckens, 
so  dass  eine  totale  Entfernung  unmöglich  war«  Beziehungen 
zum  Mastdarm  bestanden  nicht,  seine  Funktionen  waren  vor  and  nach 
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der  Operation  Töllig  normal  und  die  Lage  des  Anns  auf  der  Basis  der 
GeschwDlst  war  lediglich  das  Resultat  der  Hantspannung  durch  den 
Tumor.  Eine  stärkere  Blutung  trat  bei  der  Operation  nicht  ein,  Unter- 
bindungen waren  daher  nicht  nöthig.  Der  Stumpf  des  Tumors  wurde 
mittels  Thermokauters  verschorft 

Das  Kind,  welches  von  vornherein  mager  und  dürftig  entwickelt 
war,  lebt  noch  und  ist  bislang  recidivfrei  (Juli  1898) 

Es  waren  nur  wenige  mikroskopische  Präparate  und  nicht  der  ganze 
Tumor  aus  Versehen  zurückgelegt  worden.  Aber  aus  den  Bildern  lässt 
sich  sagen,  dass  die  vielen  Cysten  mit  einem  der  Form  nach  sehr 
wechselnden  Epithel,  bald  hohem  Cylinderepithel,  hald  Pflasterepithel 
ausgekleidet  waren.  Auch  fand  ich  in  dem  Oewebe  zwischen  den 
Cysten  Glia.  Einzelne  Cysten  hatten  eine  ganz  epidermoidale  Aus- 
kleidung. 

Endlich  mögen  noch  zwei  mikroskopisoh  gar  nicht  untersuchte 
Beobachtungen  von  angeborenem  Saoraltumor  hier  eine  Stelle  finden, 
die  mir  ebenfalls  im  Enappschafts-Lazareth  zu  Königshütte  O.-S.  be- 
gegnet sind.  Sie  veransohauliohen  die  Verschiedenheit  in  Sitz  und 
Grösse.  Das  Kind  Czirka  ist  ein  seltenes  Seitenstüok  zu  dem  sogen. 
„Sohliewener  Kinde^,  welches  seiner  Zeit  so  viel  von  sich  reden 
gemacht  hat.  Sitz  und  Grösse,  sowie  die  Contraotilität  der  Geschwulst 
sind  ganz  ebenso  wie  bei  dem  zuerst  von  P  r  e  u  s  s ,  dann  von  vielen 
anderen  beschriebenen  Kinde,  dem  Ahlfeld  das  „Gohliser  Kind^ 
an  die  Seite  setzen  konnte. 

Beobachtung  9. 

Bei  der  Geburt  hühnereigrosse,  bis  zu  Kindskopfgrösse 
angewachsene  Steiss^eschwulst  bei  2V2Jährigem  Mädchen. 
Operation  verweigert.     (Fig.  8.) 

Marie  Czirka,  das  2^*2  Jahre  alte  Kind  eines  Bergmanns  aus  Thurzow 
ColoniC;  kam  als  sonst  wohlentwickeltes,  reifes  Kind  mit  einer  hühnerei- 
grossen  Geschwulst  in  der  Gesässgegend  zur  Welt.  In  den  letzten 
11/2  Jahren  sei  dieselbe  stetig  gewachsen.  Sie  hat  jetzt  im  August  1895 
ungefähr  dieselbe  Grösse  wie  der  Kopf  des  seinem  Alter  entsprechend 
kräftigen,  leicht  rhachitischen  Kindes  (Fig.  8).  Trotz  seines  schweren 
Anhängsels  kann  das  Mädchen  frei  stehen  und  an  Stühlen  und  Wänden 
umhergehen.  Die  zwar  unregelmässig  gestaltete,  im  wesentlichen  aber 
ovale  Geschwulst  sitzt  breit  der  Mitte  des  Gesässes  auf  und  setzt  sich, 
von  hinten  her  betrachtet,  nicht  gegen  die  Glutäen  ab.  Ihre  An- 
beftnngsstelle  am  Kreuzsteissbein  ist  nicht  leicht  durchzufühlen,  doch 
scheint  das  Os  coccygis  nach  hinten  umzubiegen,  so  dass  man  einen  Zu- 
sammenhang der  Geschwulst  mit  der  Vorderfläche  annehmen  muss. 
Dieselbe  fühlt  sich  in  den  oberen  Theilen  solid,  in  den  unteren  prall - 
elastich  wie  eine  grosse  Cyste  an;  sie  ist  nirgends  transparent. 

Die  Analöffnung  ist  ein  wenig  nach  abwärts  gezogen  und  liegt 
bereits  auf  der  Geschwulstoberfläche;  der  Damm  erscheint  dadurch  ver- 
längert.   Die  den  Tumor  umgebende  Haut  ist  überall  leicht  verschieblich. 
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Wo  sie  den  Oberachenkeln  anliegt,  sowie  der  nntersten,  tiefgelegenen 
Partie  ist  sie  entzündlich  gerSthet,  stellenweise  eznleerirt,  offenbar  dnrcli 
von  anasen  her  einwirkende  Reize. 

Herr  Professor  Wagner   empfahl   die  Ausrottnng  der  Geschwulst 

nach  Toranfgegangener   Beseitigung  der  Hautentzündung;   doch   lehnte 

der  Vater  jeden  operativen    Eingriff  nn- 

FiR.  8  bedingt    ab.     So    beschränkten   wir  tuie 

darauf,     mittels    einer   Punktionsspritse 

200  ccm  wssa  erhell  er ,  zellfreier  serOaer 

Flüssigkeit  aus  der  Hauptcyste  am  onteren 

Pol  des  Tumors  zu  entleeren.     Dadurch 

wnrde  die  Haut  erheblich  entspannt,  die 

Geschwulst  beträchtlich  kleiner.    Als  bei 

dieser    Uanipulation    das    Kind    schrie, 

Hessen    sich     dnrch    die    ganze    6e- 

I  schwulst  Contractionen  sehen  und 

i  fühlen.     Der   Vater    brachte    das   Kind 

I  noch  mehrmals  wieder;  die  Cyste   fOllte 

\         sich    nach    jeder    Entleerung,     die  auf 

\^      das  Allgemeinbefinden   des  Kindes  ohne 

EinflnsB    war,     sehr    bald    wieder.      Bei 

,        der  mangelhaften  Pflege,  die  dem  Kinde 

I        zu  theil  wurde,  ist  anzunehmen,  dass  es 

an    der    zunehmenden    Eiulceration   in 

Grunde  gegangen  ist.    Ferneres  konnten 

wir  Über  das  Ergehen  des  Kindes  nicht 

erfahren. 


Beobachtung  10. 

Apfelgrosse  Steissgeschwulst,  zufällig  gefunden  bei 
einem  dreijährigen  Knaben.     Operation  abgelehnt. 

Der  3  Jahr  alte  Knabe  Paul  K.  wurde  uns  im  Juni  IS96  zngeRihn 
wegen  eines  rhachftischen  Genn  valgum.  Bei  der  Untersuchung  des 
entkleideten  Kindes  fiel  mir  eine  leichte  Form  Veränderung  an  der  Steias- 
gegend  auf;  eine  weniger  siebtbare  als  vielmehr  flihlbare  Geschwulst 
von  ÄpfelgTÖsse  war  die  Ursache  davon.  Die  Hntter  gieht  an, 
dieselbe  vor  einem  Vierteljahr  zum  erstenmal  bemerkt  zu  haben; 
sie  hat  dem  aber  keine  Bedeutung  beigelegt.  Der  Tumor  liegt  genau 
in  der  M  edi  an  furch  e ,  läast  sich  leicht  umtasten,  er  ist  prall  elastisch. 
Die  umgebende  Haut  ist  leicht  verschieblich,  von  demselben  Ansseben 
wie  die  Körperhaut.  Die  Steissh  ein  spitze  ist  vom  After  ans  nicht 
tastbar,  sie  scheint  in  den  Tumor  hineinzuziehen.  Eine  Punktion  ergab 
ein  wenig  klare,  seröse  Flüssigkeit  ohne  zelltge  Beimengungen,  aber  in 
so  geringer  Menge,  dass  eine  Verkleinerung  des  Tumors  nicht  erzielt 
wurde.  Die  Mutter  lehnte  den  Vorschlag  der  Eztirpation  ab.  W&hrend 
der  mehrmonatlichen  Behandlung  der  Rbachitis,  bezw.  des  linken  Knies 
war  keinerlei  Vei^ndernng  an  dem  Sacrococcygealtnmor,  insbeao&dere 
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keine  Vergrösserang  wahrzunehmen.    Späterhin  konnten  wir  nichts  mehr 
über  das  Kind  erfahren. 

Von  den  angeborenen  Sacralgeschwülsten  eine  knappe,  fbr  alle 
Fälle  zutreffende  Schildemng  ihres  Aufbaues  zu  geben,  ist  schwer, 
wenn  nicht  unmöglich.  Eben  das  Bunte  in  der  histologischen  Structur, 
die  Verschiedenheit  in  der  Reife  und  Differencirung  der  so  vielen 
Grewebsarten ,  kurz  die  Mannigfaltigkeit  ist  die  beaohteniswertheste 
Eigenthümlichkeit  dieser  Tumoren,  deren  mikroskopisches  Bild  Rind- 
fleisch mit  R  e  i  s  s  ein  „histologisches  Potpourri'^  genannt  hat.  Wenn 
man  an  möglichst  wenig  Präparaten,  an  einem  einzigen,  ja  an  nur 
einem  eingestellten  Gesichtsfeld  eine  Summe  der  verschiedensten 
Gewebe  demonstriren  will,  so  erfüllt  am  ehesten  ein  solches  Prä- 
parat von  einer  sacralen  Misohgeschwulst  diesen  Zweck.  Neben 
dieser  Vielheit  der  Gewebsarten  im  kleinen,  ist  die  Mannigfaltig- 
keit der  groben  Zusammensetzung  nicht  weniger  charakteristisch.  Die 
Cystenbildung  ist  diesen  Geschwülsten  besonders  eigenthümlich. 
Manche  Geschwülste  setzen  sich  aus  zahlreichen  kleinen  Cysten  zu- 
sammen, so  dass  der  Querschnitt  das  Aussehen  eines  multiloculären 
Cjstadenoms  der  Ovarien  oder  der  Mamma  hat.  Wieder  andere 
enthalten  nur  wenige,  aber  überaus  grosse  Cysten.  Diese  haben 
entweder  eine  wasserklare  Flüssigkeit  oder  gallertigen  oder  krüm- 
lichen  Inhalt. 

Die  Zusammensetzung  dieser  Cystenflüssigkeit  zu 
kennen,  ist  f&r  die  Diagnose  der  Sacralgeschwülste  und  die  Beur- 
theilung  ihrer  Herkunft  nicht  ohne  Bedeutung.  Wir  wollen  deshalb 
schon  hier  erörtern,  was  bis  jetzt  darüber  bekannt  ist.  Besonders 
die  Unterscheidung  des  Inhaltes  von  Cysten  sacraler  Mischgescbwülste 
und  desjenigen  von  Hydrorrhachissäcken  ist  von  hohem  Werth. 
Während  diese  natürlich  nichts  anderes  als  Cerebrospinalflüssigkeit 
enthalten,  hat  jene  mehr  den  Charakter  eines  Transsudates  und  wird 
meist  durch  die  Beimischung  reichlicher  Epithelzellen  in  ihrer  Durch- 
sichtigkeit und  in  ihrer  Consistenz  viel  verändert.  Wenn  man  zu 
diagnostischen  Zwecken  durch  die  Punktionsspritze  von  dem  Cysten- 
inhalt  entnimmt,  so  wird  man  mehr  Werth  auf  die  morphologischen 
Beimengungen  legen  müssen,  als  auf  die  chemische  Zusammensetzung, 
die  übrigens  Glogner  für  seinen  Fall  wie  folgt  bestimmt  hat: 

Leicht  flüssige;  fadenziehende,   mit  einzelnen  Flocken  vermischte 
Flttasigkeit,   durch    Carbonate  alkalisch.     Specifisches  Gewicht  1^0025. 
Wassergehalt  ....  97,84  Proc. 
feste  Bestandtheile   .     2,16     s     davon 
EiweiBS 1,07      s     SB  Albumin- u.myosinähnliche  Körper. 

Denlaoha  Zoitaehrift  f.  Chirargie.  L.  Bd.  17 
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Salze 0,82   Proc. 

Extract  u.  Farbstoffe     0,27     - 
kleine  Menge  von  Harnstoff  und  Urobilin. 

Aber  der  Inhalt  der  Cysten  hat  keine  einheitliehe 
Beschaffenheit,  wie  etwa  derjenige  der  spinalen  Aussackungen, 
er  richtet  sich  nach  der  Natnr  der  ursprünglichen  Gebilde,  ans  denen 
die  Cyste  entstanden  ist.  Denn  es  kann  kein  Zweifel  sein,  dass 
die  Cysten  durch  Absonderung  von  Flflssigkeit  in  den  Binnenraum 
drtlsiger  Anlagen  entstehen.  Das  ist  an  besonders  grossen  Cysten 
nicht  mehr  erweisbar,  weil  hier  die  Wand  ihres  Epithels  oft  ganz 
verlustig  gegangen  ist,  aber  es  ist  zu  entnehmen  aus  dem  mikrosko- 
pischen Befunde  der  kleineren  Cystenrftume,  in  denen  der  Innen- 
druck noch  nicht  zu  einer  Nekrose  der  Epithelien  und  zu  einer 
Veränderung  der  etwa  charakteristischen  Bauart  der  Cystenwand 
geführt  hat.  Die  eigenen  diesbezüglichen  Beobachtungen  haben  uns 
gelehrt,  dass  ein  Theil  der  Cysten  dilatirte  Darmlumina,  ein  anderer 
Dilatationen  von  Drüsen  des  Respirationstractus,  einige  wenige  viel- 
leicht des  Centralkanales  sind.  Nicht  so  sehr  die  Beschaffenheit  des 
Epithels,  wohl  aber  die  Struotur  der  Wand  liess  dies  erkennen. 
Das  Epithel  zeigt  je  nach  den  Druck  Verhältnissen,  die  in  dem  cys- 
tischen Raum  geherrscht  haben,  alle  möglichen  Formen.  Es  ist 
geradezu  überraschend,  wie  man  sogar  in  einer  und  derselben  Cyate 
Epithelien  von  allerverschiedenstem  Aussehen,  Pflasterzellen,  ein-  und 
mehrschichtig,  neben  Cylinder-  oder  oubischem  Epithel,  dicht  neben 
einander  sehen  kann.  Es  ist  daher  wichtig,  etwa  durch  Probepunk- 
tion erhaltene  Cystenflüssigkeit  auf  zellige  Elemente  zu  durchforschen, 
sie  sind  in  dem  gallertigen  Inhalt  nach  unserer  Erfahrung  besonders 
reichlich,  allerdings  oft  in  so  stark  gequollenem  und  gekörntem  Zu- 
stande, dass  man  erst  nach  entsprechender  Behandlung  die  Zellcon- 
touren  zu  Gesicht  bekommt. 

Hat  man  einen  durch  Extirpation  oder  bei  der  Obduction  ge- 
wonnenen Tumor  zu  untersuchen,  so  empfiehlt  es  sich,  von  der 
Cystenwand  ein  möglichst  frisches  Abstrichpräparat  zu  machen ;  nur 
so  dürfen  wir  hoffen,  über  das  Vorhandensein  von  Flimmerepithel 
sicheren  Aufschluss  zu  gewinnen.  Wenn  man,  wie  es  uns  gelang, 
ganze  Darmzotten  findet,  so  ist  schon  aus  dem  einfachen  Ausstrich- 
präparat eine  weitgehende  Diagnose  zu  stellen. 

Die  Mannigfaltigkeit  der  Epithelformen  in  den  Cysten  ist  etwas, 
was  fast  alle  Autoren  als  sehr  eigenartig  hervorheben.  Am  häufigsten 
sind  dieselben  mit  einem  Epithelbelag  vom  Aussehen  der  äusseren 
Haut,  bezw.  von  Schleimhäuten  bekleidet,  aber  nicht  bloss  die  ein« 
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oder  mehrfache  Lage  voq  Pflasterzellen  und  ihre  Anordnung  erinnert 
daran,  auch  jene  der  Haut  allein  eigenthttmliohen  Gebilde,  wie  Haare, 
Seh  weiss-  und  Talgdrüsen,  Papillen,  endlich  die  Zeichen  der  Yer- 
hornung  sind  von  verschiedenen  Autoren  beobachtet  worden.  Dem- 
entsprechend ist  auch  der  Inhalt  mehr  atheromartig. 

In  2.  Linie  stehen  der  H&ufigkeit  nach  die  Cysten  mit  Darm- 
epithel; dieses  ist  offenbar  viel  hinfälliger  als  der  Wandbelag 
der  dermoidalen  Cysten  und  daher  nur  in  Cysten  von  kleinerem 
Umfange  mit  Sicherheit  als  solches  anzusprechen.  Dann  ist  aber 
auch  die  weitere  Cystenwand  durch  zottenartige  Papillen,  durch 
glatte  Musculatur  und  die  GegenwaH  von  Follikeln  noch  als  Darm- 
wand charakterisirt.  Den  Inhalt  solcher  Cysten  hat  man  gewiss 
nicht  ohne  Berechtigung  als  meconiumartig  bezeichnet.  Die  Wand 
derartiger  Cysten  erinnert  auch  durch  ihre  glatte  Musculatur  an 
ihre  Bestimmung  als  Darm.  Doch  wenn  die  Cysten  grösser  und 
grösser  werden,  so  verlieren  die  ursprünglichen  Gewebe  ihren 
Charakter  immer  mehr,  so  dass  man  nur  aus  der  Beschaffenheit 
und  Zusammensetzung  weniger  ausgedehnter  Hohlräume  auch  auf 
die  Entstehung  dieser  einen  Wahrscheinlichkeitsschluss  machen  kann. 
Auch  bezüglich  dieser  Deutung  kann  man  leicht  zu  weit  gehen, 
jedenfalls  darf  man  der  Form  des  Epithels  allein  keine  ausschlag- 
gebende Bedeutung  beimessen.  Denn  wir  haben  die  noch  nicht 
sicher  erkl&rte  Tbatsache  vor  uns,  dass  in  mehreren  durch  Standort 
und  sonstige  Umstände,  wie  Zusammensetzung  der  Wand  und  Structur 
der  Umgebung  ganz  gleichgearteten  Cysten  ganz  verschiedenes  Epitliel 
zu  finden  ist.  Ja  in  ein  und  derselben  Cyste  sieht  man  nicht  selten 
Pflasterepithel  neben  Cylinderepithel.  Hamel  und  Nasse  sahen 
Plattenepithel  neben  Flimmerzellen,  Hildebrand  und  Borst  solches 
neben  Epithelien,  die  sich  durch  Basalsaum  und  Schleimdrüsen  als 
Darmepithel  charakterisirten.  Wenn  man  aber,  wie  wir,  in  der 
Wand  von  Cysten  mit  Cylinder,  bezw.  Plattenepithel  noch  kleine 
Knorpelherde  eingelagert  sieht,  so  liegt  es  ausserordentlich  nahe, 
hierin  eine  in  frühem  Stadium  dilatirte  Anlage  des  Respirations- 
tractus  zu  erblicken. 

Perm  an,  der  gleich  uns  Cysten  mitten  in  Neuroglia  eingelagert 
und  mit  sehr  wechselndem,  theils  cubischem,  theils  cylindrischem, 
tbeils  mehrschichtigem  Plattenepithel  ausgekleidet  fand,  deutete, 
diese  Bildungen  als  Abkömmlinge  der  in  den  Vestiges  coceygiens 
gelegenen  Spaltr&ume,  bezw.  als]^  solche  des  spinalen  Centralkanales. 

Einen  Fall  vonPetrini  aus  neuester  Zeit  wollen  wir  zur  Stützung 
des  Gesagten  noch  kurz  referiren :  Er  giebt  die  Beschreibung  einer  sac- 
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ralen  Mischgeschwulst  von  einem  einjährigen  Knaben.  Sie  war  bei  der 
Geburt  hühnereigross  gewesen,  inzwischen  aber  bis  zu  Kindskopfgrösse 
herangewachsen.  Sie  zeigte  bei  der  Operation  3  Lappen,  von  denen 
der  eine  stark  behaart  war.  Die  ganze  Qeschwulst  war  eine  MIschang 
der  yerschiedensten  Gewebsarten :  Knorpel,  Fette,  Sehnengewebe,  glatte 
und  quergestreifte  Muscnlatur,  Nervengewebe.  Mehrere  Schleimeysten 
von  beträchtlicher  Grösse  waren  stellenweise  mit  mehrschichtigem  Flim- 
merepithel ausgekleidet  und  am  Rande  von  zahlreichen  Schleimdrüsen 
begrenzt^  deren  AusfÜhrnngsgänge  in  die  Cyste  einmttndeten.  Die  Drüsen 
erinnerten  histologisch  an  Brunn  er 'sehe,  die  ganze  Cystenwand  mit 
der  follikelartigen  Mncosa  und  den  in  ihr  eingeschobenen  Bündeln  glatter 
Muskelfasern  an  Darmwand.  Der  Gysteninhalt  war  milchartig,  nähere 
Untersuchung  indess  unterblieb.  Die  Cystenwand,  bisweilen  papUlir 
gewuchert,  sehr  blutgefössreich,  erinnerte  stellenweise  an  äussere  Haut, 
doch  war  auch  hier  Flimmerepithel.  Im  Fettgewebe  fand  Petrin! 
Paeini'sche  Körperchen! 

Wir  haben  Flimmerepithel  an  unseren  Tumoren  nicht  gefunden, 
aber  an  der  Thatsache,  dass  hohes  Cylinderepithel ,  bezw.  Flimmer- 
epithel in  den  teratoiden  Geschwülsten  vorkommt,  lässt  sich  nicht  zweifeln. 
Es  ist  auch  gewiss  nicht  unberechtigt,  in  diesen  dilatirten  Epithelsehlänchen 
oder  Cysten  je  nachdem  eine  Darmanlage  oder  einen  in  der  Entwickeinng 
begriffenen  Respirationstractus  zu  erblicken  oder  einen  Centralkanal. 
Aber  diese  Gebilde  auf  einen  persistirenden  Ductus  neuroentericus,  bezw. 
postanalen  Darm  oder  auf  die  Vestiges  coccygiens  zurückzuführen,  das 
erscheint  sehr  unnatürlich,  dazu  sind  die  histologischen  Bilder  doch  zu 
zweckmässig  oonstmirt.  Das  würde  ein  so  regelmässiges  Durcheinander 
und  In  ein  ander  wachsen  der  verschiedensten  persistirenden  Gewebsreste 
voraussetzen,  wie  es  ohne  jede  Analogie  in  der  Geschwulstbildung  wäre. 
Diese  Vielfältigkeit  der  Organanlagen  zwingt,  diese  Genese  abzulehnen, 
eine  Keimimplantation  am  unteren  Stammende  anzunehmen. 

Was  nun  die  soliden  Partien  der  Saeralgesohwfllste 
selber  betrifft,  so  sind  sie  oft  unverhältnissmässig  gering  entwiekelt 
gegenüber  den  cystischen  Höhlen,  deren  Ausdehnung  diesen  Tumoren 
den  monströsen  Charakter  giebt.  Man  kann  sieh,  wenn  man  dies 
Missverh&Itniss  zwischen  solidem  Antheil  und  Flüssigkeit  erfbUten 
Cysten  berücksichtigt,  sehr  wohl  vorstellen,  wie  die  Autoren  bis  am 
Braune  einschliesslich  eine  strenge  Scheidung  zwischen  „Cysten- 
hygromen^  und  saoralen  Teratomen  machten.  Von  den  älteren  Be- 
obachtern, auch  wohl  von  Lotzbeck  sind  zweifellos  einige 
Fälle  von  Spina  bifida  zu  den  ersteren  mit  hinzugezählt  worden. 
Aber  seit  Braune  und  Molk  hat  man  eine  derartige  strenge  Ab- 
sonderung der  sacralen  Hygrome  eigentlich  nicht  mehr  versadit, 
offenbar  weil  man  bei  näherer  Untersuchung  eben  nur  einen  gra- 
duellen, keinen  genetischen  Unterschied  in  dem  Verhftltniss  der  cys- 
tischen zu  den  soliden  Geschwulstantbeilen  sab. 


Die  angeborenen  GeschwOlste  der  Kreuzsteissbeingegend.  259 

Eb  sind  wohl  nie  eincystiBohe  Tumoren  in  der  Saeralgegend 
beobachtet,  wenn  wir  die  mit  Wirbelspalte  verbundenen  Aussaokungen 
der  spinalen  Meningen  hiervon  ausnehmen.  Die  Geschwülste  sind 
immer  mehr  oystisch,  vielfach  vielcystisch.  Bei  einer  Anzahl  der- 
artiger Tumoren  könnte  man  wie  bei  den  Ovarialtumoren  von  einem 
multjloculären  Kystom  sprechen,  wenn  in  den  Septen  und  etwaigen 
soliden  Knoten  nicht  doch  noch  andere  Gewebe  als  die  der  Cysten- 
wand  zu  finden  wären,  und  zwar  solche  von  maassgeblichem  Werth. 
Es  scheinen  besonders  die  Geschwülste  vielcystisch  zu 
werden,  bei  denen  der  epidermoidale  Antheil  des  Para- 
siten am  reichlichsten  zur  Entwickelung  kommt.  Diese 
Vermuthung,  welche  uns  die  beiden  eigenen  F&lle  dieser  Art  nahe 
legten,  wird  durch  Fälle  von  Nasse  und  Giglio  unterstützt.  Auf 
den  ersten  Blick  könnte  man  geneigt  sein,  sie  als  reine  Dermoide 
aufzufassen,  da  man  neben  der  epidermoidalen  Auskleidung  der 
Cysten  auch  in  den  Septen  noch  Hautgebilde,  Haarbälge  und  pa- 
pilläre Formationen  findet  Giebt  man  sich  indess  die  Mühe,  grössere 
Tbeile  der  Geschwulst  zu  durchsuchen,  so  stösst  man  auch  hier  auf 
eine  bunte  Menge  von  Geweben,  welche  die  Geschwulst  als  echte 
Misehgeschwulst  fraglos  charakterisiren. 

Nasse  fandindemmelonengrossen  Tomor^den  er  einem  dreizehnjähr. 
Mädchen  sammt  dem  Steissbein  exstirpirte,  zahlreiche  Dermoidcysten 
mit  Haaren.  Aber  daneben  enthielt  die  Geschwulst  Fettgewebe;  Darm, 
glatte  Moscnlatur^  Knorpel^  Knochen^  Cysten  mit  Flimmerepithel,  lympha- 
denoides  Gewebe,  quergestreifte  Musculatur.  Wir  vermissen  allein 
Nervensubstanz.  Ganz  ähnlich  war  der  Befund  bei  einer  ebenfalls  durch 
ihn  von  einem  zehnjährigen  Knaben  gewonnenen,  aber  nur  theilweise 
exstirpirten  und  darum  nicht  erschöpfend  untersuchten  Sacralgeschwulst. 

Auch  Giglio 's  Beobachtung  gehört  hierher.  Er  fand  bei  einem 
mit  tuberculöser  Peritonitis  behafteten  Fötus  einen  im  Mesorectum  ganz 
retroperitoneal  sitzenden  Tumor,  der  die  linke  Pfannenwand  ausgebuchtet 
und  so  zu  einer  Subluxation  des  linken  Schenkelkopfes  geführt  hatte. 
Dieser  Tumor,  den  er  als  Teratoma  sacrococcygeum  bezeichnet,  bestand 
zum  grossen  Theil  aus  fibrösem  Gewebe,  zum  anderen  aus  multiplen 
Cysten  mit  blutig-serösem,  theils  mit  mucös-opalescirendem  Inhalt.  Die 
Wand  der  letzteren  war  ein  fibröses  Gewebe,  theils  mit  hohem  Epithel, 
theils  mit  Papillen  und  geschichtetem  Pflasterepithel  nach  innen  bedeckt. 
Manchmal  fanden  sich  daneben  aber  noch  Drüsen,  in  deren  Umgebung 
glatte  Musculatur,  und  Ansätze  zur  Gewebsbildung  mit  Elementen  der 
Damwaud. 

Gelegentlich  bleiben  die  Cysten  so  klein,  dass  sie,  selbst  mul- 
tipel vorhanden,  dem  Durchschnitte  des  Tumors  auf  den  ersten 
Bliok  kein  charakteristisches  Aussehen  geben.  Ich  bin  überzeugt, 
dass  mancher  als  solid  aufgefasste,    als  reines  Lipom  oder  Fibro- 
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lipom  angesehene  Sacraltumor  zu  den  cystischen  Mischgeschwülsten 
gehört.  Es  giebt,  wie  unser  Fall  6  lehrt,  derartige,  f)lr  das  blosse 
Auge  und  auf  wenig  Durchschnitten  als  einfache  solide  Lipooie  im- 
ponirende  Tumoren,  die  erst  bei  allersorgf&ltigster  Zerlegung  und 
Zerkleinerung  ihre  histologische  Vielgestaltigkeit,  ihre  Natur  als 
Mischgeschwulst  erkennen  lassen. 

Während  hier  in  den  überwiegend  soliden  Theilen  der  Ge- 
schwulst die  Cysten  nur  schwer  zu  finden  sind,  ist  in  den  gross- 
cystischen  Geschwülsten,  die  nur  aus  wenigen,  aber  oft  ganz  ausser- 
ordentlich umfangreichen  Blasen  bestehen,  der  durch  seine  hetero- 
logen  Bestandtheile  so  überaus  charakteristische  solide  Antheil  recht 
wenig  ins  Auge  fallend.  Das  gelblich -weisse  Fettgewebe  scheint 
die  wenigen  Lücken  auszufüllen,  so  sehr  sticht  es  in  allen  diesen 
Tumoren  ins  Auge.  Sieht  man  aber  genauer  zu,  so  findet  man 
auch  mit  blossem  Auge  schon  Gewebszüge,  die  sich  durch  ihre 
derbere  Consistenz  und  ihre  mehr  graue  oder  mehr  rothliche  Farbe 
deutlich  von  dem  Fette  unterscheiden,  Das  zerlegende  Messer 
findet  einen  festeren  Widerstand,  oder  es  trifft  gar  auf  knorpel-, 
ebzw.  knochenhaiie  Partikel.  So  sehr  man  sich  auch  Mühe  giebt 
makroskopisch  eine  Lagerung  der  Theile  herauszulesen,  die  auf  eine 
besondere  Organanlage  schliessen  Hesse:  es  will  nicht  gelingen. 
Es  ist  makroskopisch  keine  Aehnlichkeit  mit  den  sich  ohne  weiteres 
als  subcutane  Parasiten  darstellenden  organhaltigen  Sacralanhäng- 
seln.  Aber  im  mikroskopischen  Bilde  finden  wir  dennoch  alle  jene 
Gewebe,  aus  denen  sich  ein  parasitärer  Fötus  nur  zusammensetzen 
könnte,  freilich  sind  die  einzelnen  Gewebsarten  quantitativ  nicht  in 
der  Proportion  vorhanden,  in  der  sie  zu  irgend  einer  Zeit  der  Ent- 
wickelung  eines  Embryos  normalerweise  angetroffen  werden.  Neben 
dem  schon  erwähnten  Fettgewehe  bemerkt  man  einfaches  Binde- 
gewebe, in  dem  es  oft  zu  einer  mächtigen  Vermehrung  und  Er- 
weiterung von  arteriellen  und  noch  mehr  von  venösen  Gefässen 
gekommen  ist. 

Glatte  Muskelfasern  sind  uns,  ausser  in  der  Form  von  Darm- 
wand, weniger  begegnet,  als  dies  andere  Autoren  berichtet  haben. 
Becht  überraschend  aber  wirkt  auf  den  Beschauer  das  ganz  regel- 
lose Auftreten  von  quergestreifter  Musculatur.  Wo  sie  einem  in 
grösseren  Zügen  an  der  Peripherie  der  Geschwulst  entgegen  tritt, 
da  könnte  man  geneigt  sein,  sie  als  Reste  der  Glutäalmusculatur 
des  Autositen  aufzufassen.  Aber  sie  kommt  ganz  isolirt,  mitten  im 
Centrum  des  Tumors  vor  und  hier  oft  in  einer  ohne  die  Annahme 
regellosen  Durcheinanderwachsens  der  Gewebsanlagen  nicht  erklär- 
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barea  Weise.  In  nnseren  Präparatea  fanden  wir  quergestreifte 
Musculatnr  mitten  in  der  Nervensubstanz  oder  dicht  neben  lympha- 
denoidem  Gewebe,  zwischen  Cysten  oder  Drüsengebilden.  Die 
Muskelfasern  liessen  nicht  immer  deutliche  Querstreifung  erkenneo, 
mussten  aber  doch  als  quergestreifte  angesprochen  werden,  'da  die 
Beaction  der  Fasern  auf  gewisse  Farbstoffe,  die  Längsstreifung, 
die  äussere  Form  und  Breite  die  für  willkürliche  Musculatnr  eigen- 
thttmlichen  Besonderheiten  darbot  Offenbar  aber  kommt  es  zu 
durchaus  vollständiger  Ausbildung  der  quergestreiften  Musculatnr, 
denn  es  kann  heute  kein  Zweifel  mehr  sein,  dass  lediglich  auf 
ihre  Wirkung  die  zuerst  beim  „Schliewener  Kinde^,  später  an. 
mehreren  ähnlichen  Fällen  beobachtete  Gontractilität  der  parasitären 
Geschwulst  zurückzuftlhren  ist.  Nicht  nur  in  zweifellosen  Doppel- 
bildungen, sondern  auch  in  den  von  vielen  Autoren  noch  angefoch- 
tenen sacralen  Mischgeschwülsten  ohne  deutliche  Organanlage  wird 
diese  Gontractilität  beobachtet ,  wie  unser  Fall  4  beweist,  y.  B  e  r  g  - 
mann  glaubte,  es  den  Funktionen  dieser  Muskelzttge  zuschreiben 
zu  müssen,  dass  eine  schon  extirpirte  Sacralgeschwulst  durch  den 
faradischen  Strom  in  Wellenbewegung  gesetzt  wurde. 

Der  Befund  von  Knorpel,  bezw.  Knochen  kann  fast  als 
regelmässig  angesehen  werden,  so  oft  ist  er  in  sacralen  Misch- 
gesohwülsten  gefunden  worden.  Aber  es  ist  doch  Knorpel  von  sehr 
verschiedener  Bestimmung.  Wir  deuteten  ihn  in  einem  unserer 
Fälle  als  Bronchialknorpel,  Kümmel,  der  auch  perichondrale  und 
enehondrale  Ossification  beobachtete,  und  Jastreboff,  der  über 
verkalkten  Knorpel  berichtete,  mussten,  da  sie  auch  Muskelbündel 
am  Periohondrium,  bezw.  Periost  inseriren  sahen,  diese  Rudimente 
als  Extremitätenanlagen  deuten.  Denken  wir  uns,  dass  diese  Ein- 
sprengungen zeitlich  oder  räumlich  mehr  Gelegenheit  gehabt  hätten, 
sich  weiter  zu  entwickeln,  so  können  wir  uns  vorstellen,  dass  der 
Weg  bis  zur  Ausbildung  von  makroskopisch  erkennbaren  Extremi- 
täten, zu  Tripodieen  oder  anderen  als  Doppelbildungen  ohne  weiteres 
anerkannten  Gewächsen  nicht  eben  weit  ist.  Die  Bestimmung  eines 
solchen  Knorpel-  oder  Knochenkeimes  aus  dem  mikroskopischen 
Bilde  sicher  erkennen  zu  wollen,  das  wäre  freilich  zu  viel  verlangt, 
aber  andererseits  hiesse  es,  sich  der  Wahrheit  absichtlich  ver- 
schliessen,  wenn  man  den  Knorpelkern  in  der  Wand  einer  Gylinder- 
zellenoyste  und  die  Röhrenanlage  mit  Muskelansätzen  als  der  End< 
bestimmung  wie  dem  Ursprünge  nach  ganz  gleichwertige  Gebilde 
ansehen  wollte.  Es  ist  auch  gar  nicht  einzusehen,  dass  in  ein 
Organ  so  wohl  hineinpassende,  also  zweckmässig  geformte  Gebilde 
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ans  einem  perBistirenden  Beste  einer  embryonalen  Wirbelanlage 
hervorgeben  sollten.  Die  verschiedenen  Gewebsarten  haben 
in  den  meisten  sacralen  Mischgesehwülsten  trotz  aller 
Regellosigkeit  ihrer  Anordnung  in  gewissen  Gebilden 
doch  eine  so  zweckmässige,  auf  eine  Organbildnng  ganz 
zweifellos  abzielende  Verwendung  gefunden,  dass  wir 
fttr  die  ganze  Neubildung  den  nur  einem  selbständigen 
Keim  innewohnenden,  hoch  oomplicirteh  Bildnngstrieb 
annehmen  mttssen. 

Am  leichtesten  werden  die  Verfechter  der  Theorie  des  mono- 
.germinalen  Ursprunges  der  Sacraltumoren  mit  der  Erklärung  fertig, 
wie  die  „embryonale  Nervensubstanz^  in  diese  Geschwülste  komme. 
Diese,  heute  wohl  besser  Neuroglia  genannt,  ist  den  alten  Autoren 
gewiss  manchmal  als  eigenartiges  Gewebe  aufgefallen,  aber  nicht 
als  Nervensubstanz  erkannt  worden.  Es  ist  kaum  zweifelhaft,  dass 
gerade  diese  Antheile  oft  zur  Diagnose  Sarkom  oder  Myxosarkom 
Anlass  gegeben  haben.  Virchow  hat  in  dem  schon  erwähnten 
Falle  mit  seiner  fttr  histologische  Dinge  so  ungewöhnlich  ge- 
schärften Beobachtungs  -  und  Beschreibungsgabe  eigentlich  als  der 
Erste  eine  Gehirnanlage  in  solchem  Sacraltumor  geschildert.  Es  ist 
seitdem  noch  oft,  ja  man  kann  sehr  wohl  sagen  in  der  Regel,  ge- 
funden worden.  Perm  an  hat  als  Erster  eine  der  modernen,  speci- 
fischen  Färbungen  zur  Sicherstellung  seiner  Diagnose  benutzt,  indem 
er  mit  Erfolg  die  Golgi'sche  Färbung  in  Anwendung  brachte.  Ich 
konnte  in  meinen  Fällen,  wie  oben  gezeigt,  ebenso  mikrochemisch 
die  nervöse  Natur  gewisser  Geschwulsttheile  erweisen. 

Perm  an  hat  die  Reste  des  Medullarrohres ,  die  man  nach 
Tourneux  und  Hermann  zunächst  nur  fbr  die  reinen  Dermoide 
als  ursächlich  bedeutsame  Gebilde  ansah,  auch  fttr  die  Erklärung 
der  gliahaltigen  Mischgeschwülste  herangezogen.  Die  eigenartige 
Cystenbildung  mit  dem  polymorphen  Epithelbelag  schien,  wie  schon 
erwähnt,  durch  diese  Annahme  ebenfalls  ihre  hinreichende  Erklärung 
zu  finden.  Nur  hatten  ihre  Anhänger  Schwierigkeiten,  die  ventral 
vom  Ereuzsteissbein  sich  entwickelnden  Geschwülste  auch  auf  die 
Vestiges  coccygiens  zu  beziehen.  Da  man  unmöglich  so  viele  weit 
ausgebildete  Organanlagen,  wie  sie  in  unseren  Fällen  stets  neben 
der  Gliaentwickelung  anzutreffen  waren,  auf  Gebilde  des  unteren 
Stammendes  zurttckftlhren  kann,  so  liegt  es  nahe,  auch  in  dieser 
nervösen  Substanz  die  Anlage  des  Centralnervensystems  eines 
2.  Keimes  zu  erblicken,  und  nicht  die  Abkömmlinge  persistirender 
MeduUarreste. 
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Als  Braune,  gestützt  auf  einige  eigene  Beobachtungen  die 
Erfahrungen  über  Sacralgeschwülste  zusammenfasste,  kam  er  zu  dem 
Resultat,  dass  diese  Tumoren  keineswegs  einen  einheitlichen  Ur- 
sprung hätten.  Indem  er  an  den  Deutungen  seiner  Vorgänger 
keinerlei  Kritik  übte,  nahm  er  als  berechtigt  an,  für  einen  Theil 
der  fraglichen  Geschwülste  die  Dura  mater  spinalis,  für  einen  an- 
deren die  Wirbel  selber,  für  wieder  andere  die  eben  neuentdeckte 
Luschka' sehe  Steissdrüse  und  endlich  für  manche  Chordareste  als 
Ausgangsstelle  anzusehen.  Es  w&re  eine  unfruchtbare  Arbeit,  die 
histologisch  sämtlich  mangelhaften  Beschreibungen  der  älteren 
Autoren  daraufhin  zu  prüfen.  Es  lässt  sich  nicht  mit  absoluter 
Sicherheit  anzweifeln,  dass  manche  der  beobachteten  Tumoren  auch 
wirklieh  auf  einem  der  genannten  Böden  gewachsen  sein  mögen, 
aber  wenn  wir  die  in  histologischen  Einzelschilderungen  verlässi- 
^eren  Publicationen  der  neueren  Zeit  vergleichend  heranziehen  und 
allgemein  -  pathologische  Erfahrungen  berücksichtigen,  so  wird  die 
Zahl  dieser  doch  eine  sehr  beschränkte  sein.  Exact  erwiesen  ist 
jedenfalls  ftir  keinen  Fall  ein  derartiger  Ursprung. 

Fassen  wir  zunächst  die  von  Braune  und  anderen  angenommene 
„sarkomatöse  Degeneration^  der  spinalen  Dura  ins  Auge,  so  bliebe 
es  immerhin  unverständlich,  warum  gerade  hier  die  Sarkome  so 
gleichmässig  den  fast  stets  hervorgehobenen  cystischen  Charakter 
annehmen  sollten,  und  warum  gerade  hier  die  NeubilduDg  so  ver- 
schiedener anderer  Gewebsarten  daneben  ein  so  häufiges  Ereigniss 
ist.  Die  Dura  cerebralis  ist  zwar  manchmal  der  Ausgangsort  ge- 
wisser Sarkomformen,  viel  seltener  die  Dura  spinalis,  wie  aus  der 
umfassenden  Arbeit  Sehlesinger's  über  Tumoren  des  Rücken- 
markes und  der  Wirbel  hervorgeht.  Aber  auch  diese  seltenen 
Neubildungen  haben  nicht  im  entferntesten  Aehnlichkeit  mit  den 
angeborenen  cystischen  Geschwülsten  der  Sacralgegend. 

Ganz  denselben  Einwand  kann  man  gegen  die  Annahme 
machen,  dass  die  knöchernen,  bezw.  knorpeligen  Wirbelanlagen  des 
untersten  Stammendes  der  Mutterboden  mancher  Sacralgeschwülste 
seien.  Indem  man  nach  einer  Erklärung  ftlr  das  Vorkommen  von 
Knoehen-  und  Knorpelgewebe  in  den  sacralen  Mischgeschwülsten 
suchte,  hat  man  sich  erinnert,  dass  das  Steissbein,  welches  schliess- 
lich nur  4  Einzelwirbel  angedeutet  enthält,  aus  ursprünglich  neun 
solchen  zusammengeschmolzen  ist  (Fol,  Physalix).  So  hält  es  Borst 
für  begründet,  „die  in  den  sacralen  Mischgeschwülsten  vorkommen- 
den Knochen-  und  Knorpelmassen  auf  excessive  oder  abnorme 
Wucherung   der    normalerweise    sich   zurückbildenden  Theile    des 
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Axenskeletts  zurttokznfElhreQ*'.  Wir  wissen  aber,  dass  diese  Gewebe 
keineswegs  in  einer  geschwnlstartig  wuchernden  Weise  auftreten, 
sondern  in  einer  der  Bildung  ganzer  Organe  entsprechenden,  regel- 
mässigen Lagerung  und  in  einer  zur  Organentwickelung  durchaus 
proportionalen  Massenentwiekelung.  Man  könnte  sich  aus  der  Ana- 
logie anderer  Geschwulstbildungen  vorstellen,  dass  Chondrome  oder 
Osteome  oder  Osteo-,  bezw.  Chondrosarkome  aus  solchen  restiren- 
den  Embryonalkeimen  entstehen,  aber  für  die  Bildung  so  plan- 
mässig  angelegter,  den  Bau  mannigfacher  Organe  so  deutlieh  nach- 
ahmender Geschwülste  geben  diese  entwickelungsgeschichtlichen 
Thatsachen  keine  Erklärung. 

Da  Luschka  erst  im  Jahre  1860  die  nach  ihm  benannte 
Steissdrttse  als  anatomische  Neuigkeit  brachte,  so  war  es  nicht  zu 
verwundern,  dass  bei  der  Unklarheit  ttber  Herkunft  und  Zweck 
dieses  Organes  dasselbe  auch  zur  Erklärung  der  Entstehung  der  in 
ihrer  Genese  ebenso  dunkeln  Sacralgeschwttlste  herangezogen  wurde. 

Virchow's  Autorität  stützte  damals  diese  Vermuthung.  Heute 
aber  zieht  man  sie  von  keiner  Seite  mehr  in  Rechnung.  Arnold 
wies  1865  bereits  durch  Injection  der  Arteria  sacralis  media  nach, 
dass  dieses  Gebilde  überhaupt  keine  Drüse  sei,  sondern  nur  eine  Art 
EndaufroUnng  der  letzten  Verzweigungen  des  genannten  Gef^lsses.  Nur 
Buzzi  (18S7)  hält  für  einen  Tumor  die  Möglichkeit  des  Ausganges 
von  der  Luschk  ansehen  Steissdrüse  nicht  für  ausgeschlossen.  Derselbe 
ist  indess  in  vieler  Beziehung  von  den  cystischen  angeborenen  Misch- 
geschwülsten der  Sacralgegend  auch  verschieden. 

Er  hatte  die  Structur  eines  Carcinoms  mit  alveolärer  Wucherung 
der  Gefässendothelien  und  stammte  von  einem  im  Alter  von  i  l  Monaten 
verstorbenen  Knaben.  Seinen  Ausgang  nahm  er  in  der  Gegend  der 
SteissdrüseU;  von  der  Vorderfläche  des  Kreuzsteissbeines.  Der  unterste 
Theil  des  Kreuzbeines  und  das  ganze  Steissbein  waren  in  der  Ge- 
schwulst aufgefangen;  dieselbe  war  im  Wirbelkanale  bis  zur  oberen 
Kante  des  Kreuzbeines  emporgewachsen.  Buzzi  selbst  hält  es  indess 
auch  für  möglich,  dass  die  Geschwulst ,  die  freilich  vielfach  endo- 
thelialen Charakter  hatte,  von  dem  osteogenen  Gewebe  der  sacrococcy- 
gealen  Wirbelanlage  ausgegangen  sei. 

M.  B.  Schmidt  gelang  es  übrigens ,  neben  einer  Mischgeschwulst 
der  Sacralgegend  die  unveränderte  Steissdrüse  und  somit  ftir  einen 
bestimmten  Fall  die  Unabhängigkeit  der  Neubildung  von  dem  dunklen 
Organ  zu  erweisen.  Es  ist  auch  mit  Recht  hervorgehoben  worden 
(Arnold,  Bland  Sutton),  dass  Geschwülste  dieses  Organes  den,  aoaser 
in  Buzzi 's  Falle,  für  unsere  Neubildungen  nie  betonten,  mehr  ang:io- 
matösen  Charakter  tragen  müssen. 

Alle  Autoren,  welche  die  angeborenen  Sacralgeschwttlste  zu 
diesem  Gefässknäuel  in  Beziehung  setzten,  haben,  dass  muss  fest- 
gestellt werden,  nur  die  dahingehende  Vermuthung  ausgesprochen, 
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niemals  einen  strioten  Beweis  dafür  erbracht.  Dahingegen  ist  als 
erwiesen  anzusehen,  dass  alle  an  der  Dorsalseite  der  Wirbelsäule 
entwickelten  saoralen  Mischgeschwttlste  nnd  mehrere  ventral  ent- 
wickelte von  dem  ventral  gelegenen  Luschka' sehen  Organ  nicht 
ausgegangen  sind. 

Was  endlich  die  Möglichkeit  des  Ausganges  von  Chordaresten 
betrifft,  so  ist  auch  diese  Theorie  von  Heinrich  Mflller  nur  aus 
der  Thatsaohe  abgeleitet  worden,  dass  überhaupt  Reste  der  Chorda 
dorsalis  auch  am  Steissbeine  gleichwie  am  Clivus  über  die  Geburt 
hinaus  nachweisbar  sind.  Dieselbe  ergab  sich  aus  der  Ana- 
logie der  Geschwülste  des  unteren  mit  denen  des  oberen  Stamm- 
endes. Aber  ganz  abgesehen  davon,  dass  auch  für  jene  Geschwülste 
an  der  Sch&delbasis,  die  man  von  Chordaresten  ausgehen  lässt, 
dieser  Zusammenhang  noch  zu  erweisen  bleibt,  so  sind  am  unteren 
Stammende  Geschwülste  von  gleicher  histologischer  Beschaffenheit 
überhaupt  nicht  beschrieben. 

Es  wird  sich  a  priori  nicht  in  Abrede  stellen  lassen,  dass  die 
genannten  Componenten  des  unteren  Stammendes  einmal  Ge- 
schwülste und  auch  angeborene  der  Ereuzsteissbeingegend  zeitigen 
können,  aber  diese  müssten  nach  unseren  Erfahrungen  über  Ge- 
schwulstbildungen überhaupt  eine  viel  einförmigere  Structur  und 
eine  einheitlichere  Zusammensetzung  zeigen,  als  die  sacralen  Misch- 
geschwülste. 

In  dieser  Ueberzeugung  haben  die  neueren  Autoren  nach  an- 
deren Erklärungen  gesucht,  und  da  die  stetig  bessere  mikro- 
skopische Erkennung  der  Gewebe  zunächst  fast  regelmässig  Darm- 
bestandtheile  in  diesen  Tumoren  nachwies,  so  wurde  auch  für  diese 
Bildung  zunächst  eine  Erklärung  gesucht,  gefunden  und,  wie  wir 
dies  immer  in  der  Entwickelung  einer  neuen  Lehre  sehen,  irrthüm- 
lioherweise  auch  sogleich  verallgemeinert.  Als  Middeldorpf  in 
einer  Sacralgeschwulst,  die  auf  den  ersten  Blick  als  Lipom  anzu- 
sprechen war,  eine  kleine,  mehrfach  gewundene  Darmschlinge 
fand,  die  unmittelbar  dem  Rectum  aufsass,  da  lag  es  für  ihn  nahe, 
den  persistirenden,  postanalen  Darmabschnitt  als  Aus- 
gangspunkt der  Neubildung  anzusehen.  Er  fand  alle  Bestand- 
tbeile  der  Darmwand,  nämlich  Mucosa  mit  den  charakteristischen 
Li  eher  kühn*  sehen  Di-üsenschläuchen;  Submucosa,  Ring-  und 
Lftngsmuskelschicht  und  endlich  zahlreiche  SolitärfoUikel.  Diese 
Erklärung  scheint  sowohl  durch  Analogie  wie  durch  die  entwicke- 
lungsgeschichtlichen  Vorgänge  wohl  begründet.  Analoges  sehen  wir 
in  der  Bildung  der  MeckeT sehen  Divertikel  und  in  jenen  Schleim- 
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fisteln  Dach   dem  Ilenm,   welche  entstehen,  wenn  der  Ductus  om- 
phalo-mesaraious  durch  den  Nabel  hinduroh  erhalten  ist. 

Entwickelungsgeschichtlich  stellt  ßich  nachKowalewski^KöIliker, 
His  und  Balfour  der  Vorgang  folgendermaassen  dar.  Bei  einigen 
niederen  Wirbelthieren  (Ascidien;  Amphioxas,  Plagiostomen ,  Teleos- 
tiern)  zieht  sich  in  einem  gewissen  Fötalstadium  der  Enddarm  hinter 
der  späteren  Analöffnung  ein  Stück  weit  in  den  Schwanzabschnitt  des 
Körpers  hinein,  nämlich  da,  wo  Darm  und  Kervenrohr  durch  den  Ductus 
neuroenterius  in  Verbindung  stehen  (Kowalewski).  Dieser  von 
Kölliker,  His  und  Balfour  als  ein  integrirender  Bestandtheil  des 
Darmrohres  erwiesene  „postanale  Darmabschnitt  beginnt  bald  nach  dem 
Stadium,  wo  der  After  dadurch  angedeutet  worden  ist,  dass  der  Darm- 
kanal einen  papillenförmigen  Fortsatz  gegen  die  Haut  herabschickte, 
eine  terminale  Erweiterung  (Blase)  zu  bilden,  die  durch  einen  engeren 
Stiel  mit  dem  übrigen  Kanal  zusammenhängt.^  Die  Wände  der  Blase 
und  des  Stieles  werden  aus  Cylinderepithel  gebildet.  Später  wird  der 
Darmabschnitt  zu  einem  soliden  Zellstrang,  der  auch  allmählich  ver- 
schwindet. Tritt  diese  Obliteration  nicht  ein,  dann  könne 
der  fortbestehende  Rest  zu  einem  Darmgebilde  weiter 
wachsen. 

Diese  Erklärung  könnte  man  sieh  gefallen  lassen,  sofern  es  sieb, 
wie  in  der  Middeldorpfschen  Beschreibung,  wirklieh  um  ein 
isolirtes  Stück  Darm  ohne  jede  weitere  fötale  Anlage  handelt.  Solche 
Fälle  aber  sind  seitdem  nicht  wieder  beschrieben. 

Für  diejenigen,  viel  zahlreicheren  Geschwülste  aber,  in  denen 
auch  andere  eomplieirte  Gewebe  vorhanden  sind,  nehmen  die  Antoren, 
welche  die  Middeldorpf'sohe  Erklärung  zu  generalisiren  geneigt 
sind,  an,  dass  dieselbe  Ursache,  welche  Hemmung  des  normalen 
Schwundes  zur  Folge  hatte,  gleichzeitig  einen  Anreiz  zum  Waehs- 
thum  der  Kachbargewebe  gegeben  habe.  Auch  für  die  Cystenbildnng 
und  deren  epitheliale  Auskleidung  liess  sich  diese  Erklärung  für 
manche  Fälle  verwerthen,  aber  doch  nicht  für  alle,  wie  die  weitere 
Erfahrung  lehrte. 

Die  Polymorphie  des  Epithels  jener  Cysten  und  des  weiteren 
die  manchmal  besonders  hervorstechende  Entwickelung  von  Nerven- 
gewebe in  den  fraglichen  Geschwülsten  konnte  durch  den  postanalen 
Darmabschnitt  und  den  Ductus  neuroentericus  nicht  erklärt  werden. 
Als  daher  Tourneux  und  Hermann  die  Aufmerksamkeit  auf  die 
Vestiges  ooccygiens  lenkten  und  die  Entstehung  der  sacralen  Dermoid- 
cysten durch  sie  erklärten,  da  lag  es  wiederum  nahe,  diese  per- 
sistirenden  Nervenreste  auch  als  Keime  des  nervösen  Antheils  saoraler 
Mischgesch Wülste  anzusehen.  Perm  an n  wnsste  auch  die  Mannig- 
faltigkeit des  Epithels  der  Cysten  durch  die  den  Embryologen  be- 
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kannte  Polymorphie  der  Epithelien  in  den  Medallarresten  zu  erkl&ren. 
In  den  Spalten  dieser  Zellhanfen  begegne  man  bald  Plattenepithelien, 
bald  Cylinderzellen.  Nun  sind  aber  gelegentlich  aneh  Flimmer- 
epithelien  in  den  Gystcben  der  Saeralgesohwtllste  zn  finden,  um 
ihre  Anwesenheit  zu  erkl&ren,  mnsste  man  wieder  eine  besondere 
Theorie  für  die  dorsal-  und  eine  besondere  ftlr  die  ventral-entwickelten 
Saoraltumoren  aufstellen.  Fär  die  von  der  Rttokseite  des  Kreuz- 
steissbeines  ausgehenden  Geschwülste  leitet  man  das  Flimmerepithel 
ihrer  Cysten  vom  Centralkanalepithel  des  Rückenmarkes  ab,  das  bei 
Kindern  noch  Flimmerhaare  trügt.  Diese  Erklärung  setzt  ferner 
voraus,  dass  eine  erheblichere  Abschnttrung  als  bloss  die  der  Vestiges 
oocoygiens  stattgefunden  hat. 

Aber  noch  gezwungener  ist  die  Ableitung  des  Flimmerepithels 
in  Cysten,  welche  an  der  Concavität  des  Kreuzsteissbeines  ihren 
Sitz  haben;  hier  muss  die  Darmanlage  herhalten,  und  das  erschien 
um  80  n&her  liegend,  weil  ja  in  vielen  der  in  Rede  stehenden  Tumoren 
darmfthnliehe  Gebilde,  ja  sogar  voll  ausgebildeter  Darm  angetroffen 
wurde.  Nun  enthält  aber  der  Darmkanal  bei  Menschen  nur  bis 
zum  Hagen  einschliesslich  Flimmerepithel  im  Fötalleben.  In  den 
tiefer  liegenden  Darmtheilen,  die  man  als  Ausgangsort  allein  an- 
sehen könnte,  ist  Flimmerepithel  beim  Menschen  zu  keiner  Zeit  des 
intra-  oder  extrauterinen  Lebens  zu  finden.  Deshalb  bezieht  man 
sieh  auf  die  Thatsache,  dass  bei  niederen  Wirbelthieren  der  gesammte 
Darmkanal  Flimmerepithel  trägt  (Fortunatow)  und  vermuthet,  dass 
dies  in  gewissen  Entwiokelnngsstadien  auch  beim  Menschen  so  sei; 
nur  wegen  der  Hinfälligkeit  dieser  Gebilde  könne  es  auf  keine 
Weise  nachgewiesen  werden. 

So  erfordert  die  Summe  von  verschiedenen  Gewebs-  und  Zell- 
arten eine  ganze  Summe  von  nicht  immer  ungezwungenen  Voraus- 
setzungen, wenn  wir,  wie  dies  eine  Reihe  von  Autoren  in  der  neueren 
Zeit  noch  thun,  in  der  Persistenz  von  im  extrauterinen  Leben  zum 
Schwunde  bestimmten  Gebilden  die  Ursache  und  den  Ursprungsort 
der  sacralen  Mischgesohwülste  sehen  wollen.  Deshalb  haben  viele 
neuere  Autoren  die  schon  von  Foerster  ausgesprochene  Vermuthung 
wieder  aufgenommen,  dass  der  fötale  Rest  einer  Doppelbildung  den 
AnstosB  zu  allen  jenen  Neubildungen  gebe,  und  dass  die  Steissbein- 
geaohwülste  überhaupt  demgemäss  als  pygopage  Tumoren  zu  den 
Doppelbildungen  zu  zählen  seien.  Die  Entwickelung  der  Lehre  von 
den  Miflsbildungen  war  der  weiteren  Fundimng  der  Foerster 'sehen 
Theorie  nicht  günstig.  Man  neigte  allzusehr  der  Abspaltung«-  und 
Abschnflrungstbeorie  zu  und  hat  daher  fUr  die  Bildung  der  über- 
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zähligen  Theile  in  den  snbeatanen  Parasiten  nach  abnorm  gelagertem 
Bildungsmaterial  gesucht. 

Da  man  Geschwttlste  mit  wohlausgebildeten  Organen,  die  nicht 
Yom  unteren  Stammende  ausgegangen  sein  konnten,  als  Parasiten 
anerkennen  musste,  so  ist  man  zu  einer  meines  Erachtens  unnatflrliehen 
Trennung  zwischen  Saoralteratomen  monogerminalen  Ursprunges 
und  zwischen  solchen  durch  verdoppelte  Eeimanlage  gekommen. 
Eine  scharfe  Grenze  ist  nicht  zu  finden,  auch  wenn  wir  uns  an  die 
am  bündigsten  gehaltene  Unterscheidung  von  Nasse  halten,  der 
filr  das  Kriterium  einer  fötalen  Inelusion  ansieht,  dass  sie  „Organe 
oder  wenigstens  erkennbare  Reste  von  solchen  enthalten  muss,  welche 
nicht  von  dem  hinteren  Leibesende  des  Embryo  gebildet  werden.^  Die 
äussere  Aehnlichkeit  ist,  wenn  wir  die  Abbildung  der  Beobachter 
vergleichen,  zwischen  Parasiten  mit  wohlausgebildeten  Organen  und 
solchen,  in  denen  nur  weniger  weit  differencirte  Gewebe  zu  finden 
sind,  eine  ganz  auffallende,  sowohl  der  äusseren  Form  wie  dem 
Sitze  der  Geschwulst  nach.  Aber  auch  in  groben,  wie  in  feineren 
histologischen  Einzelheiten  kehren  immer  dieselben  Verhältnisse 
wieder,  nur  dass  eben  in  den  als  Intrafotationen  von  jedermann  an- 
erkannten Tumoren  gewisse  Theile  eine  Fortentwickelung  bis  zum 
fertigen  Organ  durchgemacht  haben,  während  in  einem  anderen 
Falle  die  Gewebsbildung ,  sei  es  durch  räumliche  Behinderung,  sei 
es  wegen  Mangel  an  Zeit  zur  Entwickelung,  auf  einer  so  niedrigen 
Stufe  stehen  geblieben  ist,  dass  wir  über  die  Bestimmung  der  Theile 
im  Unklaren  bleiben.  Es  sind  nicht  Reste  von  Organen,  die  wir  in 
manchen  Intrafotationen  finden,  wie  es  Nasse  nennt,  sondern  die 
unentwickelt  gebliebenen  Anlagen  solcher.  Auf  der  niedrigsten 
Stufe  ihrer  Differenoirung  aber  sind  die  Gewebe  stehen  geblieben 
in  jenen  Tumoren,  welche  die  Verteidiger  des  monogerminalen 
Ursprunges  für  ihre  Theorie  unbedingt  in  Anspruch  nehmen. 

Es  ist  eine  nicht  genug  zu  betonende  Thatsache,  dass  neben 
wohlentwickelten  Organen,  wie  z.  B.  Darm  oder  Extremitätenknochen, 
doch  auch  oft  Geschwulsttheile  gefunden  werden,  die  sich  in  nichts 
unterscheiden  von  der  Structur  nicht  organhaltiger  Sacralmisch- 
geschwülste.  Das  ist  auch  von  neueren  Autoren  bestätigt  worden. 
So  fand  Otto  Beyer  bei  einem  V^  J^hr  alten  Mädchen,  dem  am 
4.  Tage  eine  30  om  Umfang  haltende  Geschwulst  vom  Ende  der 
Wirbelsäule  extirpirt  wurde,  neben  ausgebildetem  Darm  und  einer 
Extremitätenanlage,  doch  auch  jenes  eigenartige  Durcheinander  von 
Sohleimhautcysten,  glatter  Museulatur,  Nerven,  Binde-  und  Fett- 
gewebe,  wie   es   die  Geschwülste   auszeichnet,   welchen  man  den 
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rein  monogerminalea  Ursprung  zuschreibt.  Derselbe  Autor  bezeichnet 
charakteristischer  Weise  die  extirpirte  Saoralgesehwulst  eines  anderen, 
l\'i  Jahr  alten  Mädchens  als  eine  Combination  von  neugebildetem 
Gewebe  und  includirtem  Parasiten,  als  ein  Cystofibrosarcoma  myxo- 
matodes  teratoides. 

Auch  wo  man  in  neuerer  Zeit  glaubte,  es  mit  einem  deutlich 
erkennbaren  Organ,  wie  z.  B.  Darm,  Bronchien  und  Lungengewebe, 
Schädel-,  Becken-,  Extremitätenknochen  zu  thun  zu  haben,  da  war 
die  Bestimmung  doch  immer  nur  eine  relativ  sichere.  Sonnen- 
bnrg  fand  in  einer  Cyste,  frei  in  der  Flüssigkeit  schwimmend,  zwei 
durch  Gelenk  verbundene  phalangenartige  Knochen,  Kaufmann 
zwei  grössere,  die  er  als  Tibia  und  Femur  deutet;  aber  auch  diese 
Organe  waren  doch  in  einem  so  unfertigen  Zustande,  dass  von  einer 
einwandfreien  Deutung  derselben  nicht  die  Rede  sein  kann.  Wenn 
man  seiner  Phantasie  einigen  Spielraum  lässt,  so  kann  man  auch 
unter  dem  Mikroskop  Gewebstheile  finden,  die  man  ohne  Mfihe  ihrer 
Form  und  Lage  nach  als  die  Anlage  dieses  oder  jenes  Organes 
deuten  kann. 

Borst  giebt,  obwohl  er  unserer  Auffassung  abhold  ist,  dieser 
Möglichkeit  selbst  Ausdruck  bei  Beschreibung  eines  Sacraltumors,  den 
er  mit  aller  Bestimmtheit  den  echten  monogerminalen  Teratomen  zuzählt. 

Die  Geschwulst  lag  in  ihrer  grössten  Masse  dem  Kreuz-  und  Steiss- 
bein  auf,  hatte  aber,  wie  sich  bei  der  Operation  (Prof.  Schönborn) 
zeigte,  einen  beträchtlichen  Fortsatz  an  der  Vorderfläche  dieser  Knochen 
im  retrorectalen  Gewebe  in  die  Höhe  geschickt.  In  den  Hiatus  sacralis 
führte  ein  hohler  Stiel,  der  wie  eine  directe  Fortsetzung  der  Dura 
mater  spinalis  aussah,  aber  durch  eine  Scheidewand  von  der  Höhle 
der  letzteren  abgetrennt  war.  Der  Stiel  endigte  also  oben  blind, 
war  aber  nur  durch  ein  verhältnissmässig  dünnes,  bindegewebiges 
Zwischenstück,  das  eine  ringförmige  Einziehung  bewirkte,  von  dem 
Subduralranm  getrennt.  Mikroskopisch  bestand  der  Tumor  ans  Binde-, 
Schleim-,  Fettgewebe,  glatte  und  quergestreifte  Mnsculatnr  war  vor- 
handen, Cysten  mit  den  mannigfaltigsten  Epithelbelägen,  mit  Platten- 
und  Cylinderepithel,  cubischem  und  Flimmerepithel  fanden  sich,  ferner 
darmdicke  Cysten  und  solche,  die  mit  Darmschleimhaut  ausgekleidet 
waren.  Die  einzelnen  Epithelsorten  gingen  vielfach  in  den  Cysteu- 
wänden  ineinander  über,  manchmal  in  auffallend  directer  Folge,  so  z.  B. 
folgte  auf  Darmschleimhant  in  ein  und  derselben  Cyste  geschichtetes 
Plattenepithel.  Daneben  war  massenhaft  embryonale  Nervensnbstanz 
vorhanden  mit  Cysten  vom  Aussehen  des  Centralkanales.  Schliesslich 
fand  sich  noch  Knorpel  und  ein  grösseres  Knochenstück,  das 
man  mit  einiger  Phantasie  für  ein  verkümmertes  Kreuzbein  hätte  halten 
können.  Die  Wirbelhöhle  war  abnorm  weit,  das  Steissbein  rudimentär 
und  mit  der  Geschwulst  verwachsen,  so  dass  es  mit  resecirt  wurde,  das 
Kreuzbein  nach  hinten  und  oben  abgedrängt. 
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Wir  haben  es  also  mit  einer  MischgeBchwnlst  zd  tbun;  die  neben 
den  vielen  zu  keinem  bestimmten  Körpertheil  aoagebildeten  Geweben 
doch  auch  Gebilde  amschloss,  die  eine  nahezu  definirbare  Form  an- 
genommen hatten.  Aber  es  sind  nicht  nur  Skeletttheile,  die  gelegentlich 
in  den  Tumoren  gefunden  werden,  es  kommen  auch  Organe  von  höherem 
Werth  und  von  complicirterem  Bau  darin  war,  solche ,  die  nicht  Ton 
den  Cpmponenten  des  unteren  Stammendes  ausgegangen  sein  können, 
wie  dies  von  Middeldorpf  für  die  von  ihm  gefundene  Darmschliage 
angenommen  wurde.  Lüttkemtlllery  Hamel,  Spöndly  fanden  in 
den  soliden  Theilen  ihrer  Tumoren  Cysten,  die  sich  durch  pigmentirtes 
cubisches  Epithel  und  dessen  Lagerung  auf  der  einen  Hälfte  ihrer 
kugligen  Wand  und  durch  das  gleichzeitige  Vorhandensein  von  pigmentlosem 
Gylinderepithel  auf  der  anderen  Hälfte  als  Augenanlagen  eharakte- 
risirten.  Hätte  man  dartlber,  besonders  gegenüber  der  sonstigen  Poly- 
morphie des  CystenepithelSy  noch  Zweifel  hegen  wollen,  so  lässt  die 
interessante  Beobachtung  von  Kümmel  doch  keine  Einwände  mehr 
zu:  er  sah  eine  zweiblätterige  Blase,  mit  einer  Oeffnung  an  dem  einen 
Pol  und  den  aufs  deutlichste  an  Retinazellen  erinnernden  Pigment- 
zellen im  Bereich  des  äusseren  Blattes.  Das  innere  Blatt  war  eine  tiefe, 
becherförmige  Einstülpung  des  äusseren. 

Die  Freunde  der  Theorie  vom  monogerminalen  Ursprung  der 
sacralen  Mischgeschwülste,  M.  B.  Schmidt,  Asohoff,  Borst, 
kommen,  wenn  sie  diese  Gebilde  wirkUoh  als  fötale  Angenblase 
auffassen  wollen,  natürlich  hart  ins  Gedränge.  So  müssen  sie  eine 
neue  Theorie  zur  Stützung  der  ersten  heranziehen,  und  ans  diesem 
Grunde  sehen  sie  nach  dem  Vorgange  von  M.  B.  Schmidt,  in 
dem  Gebilde  nicht  eine  regelrechte  Augenanlage  eines  implantirten 
Keimes,  wie  sie  eben  nur  von  einem  beschränkten  Abschnitt  des 
embryonalen  Medullarrohres  ausgehen  kann,  sondern  nehmen  an,  dass 
unter  abnormen  Verhältnissen  die  physiologische  Funktion  der  Bil- 
dung pigmentirten  Cylinderepithels  auch  auf  andere  Theile  dieser 
selben  Anlage  übertragen  werden  kann.  Das  heisst  aber  doch  ganz 
offenbar  den  Dingen  Zwang  anthun  zu  Gunsten  einer  Theorie,  der 
übrigens  noch  weitere  Gegner  erwachsen.  Man  hat  bei  Parasiten 
am  oberen  Stammende  ffbrigens  ganz  ebensolche  Augenanlagen 
gefunden  (Breslau  und  Rindfleisch),  und  so  ist  kein  Grund  zn 
zweifeln,  dass  wir  es  auch  in  den  Ereuzsteissbeingesehwülsten  mit 
solchen  zu  thun  haben. 

Nehmen  wir  dazu,  dass  noch  ein  anderes  nur  dem  cranialen 
Stammende  eigenthümliches  Gewebe  gelegentlich  in  Sacraltumoren 
von  sonst  typischer  Zusammensetzung  vorkommt,  nähmlich  Zähne 
und  Zahnanlagen,  wie  dies  die  Beobachtungen  von  Port,  Krön- 
lein, Skörczewsky  lehren,  so  haben  wir  eine  weitere  Stütze, 
diese  Geschwülste  als  implantirte  Parasiten  und  nioht  als  Abkömm- 
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linge  von  über  die  Gebart  hinaus  persistirenden ,  normaler  Weise 
zam  Schwunde  bestimmten  Geweben  des  unteren  Stammendes  ab- 
zuleiten. Es  ist  nur  ein  kleiner  Sehritt  zu  jener  allgemein  als  Parasit 
anerkannten  Geschwulst,  welche  Klein  Wächter  beschrieben  hat. 

Er  sah  eine  rudimentäre  Mundhöhle  in  einem  Sacraltnmor^  eine 
von  geschichtetem  Pflasterepithel  schleimhautartig  ausgekleidete  Spalte, 
aus  welcher  ein  fleischiger  Lappen  mit  pilzförmigen  Papillen  und  speichel- 
drüsenartigen Bildungen  herauahing.  In  der  Schleimhaut  fanden  sich 
Lymph-  und  Schleimdrtlsen. 

Wir  haben  nunmehr  die  zahlreichen  Abstufungen  aller  Anhänge 
am  unteren  Stammende  vor  unserem  Auge  vorüberziehen  lassen, 
die  wir  als  Parasiten,  als  Abkömmlinge  einer  2.  Eeimanlage  an- 
sehen, vom  lebensfähigen  Pygopagen  bis  zu  jenem  apfelgrossen 
Gesohwttlstchen ,  das  noch  bei  der  Betrachtung  mit  blossem  Auge 
den  Eindruck  einer  einfachen  Fettgeschwulst  erweckt  und  bei  näherem 
Zusehen  sich  doch  aus  so  vielen  Geweben  zusammensetzt.  Die  äussere 
Verschiedenheit  kann  in  der  That  keine  grössere  sein,  und  demnach 
sind  sie  ihrer  Genese  nach  aufs  engste  verwandt.  Ihre  histologische 
Zusammensetzung  spricht  dafür  und  die  lange  Reihe  von  Uebergangs- 
vermittlern. 

Alle  diese  angeborenen  Sacralgeschwülste  im  engeren 
Sinne  sind  Misohgesohwülste,  welche  stets  Abkömmlinge 
aller  3  Keimblätter  enthalten.  Dieser  Umstand  eben  giebt 
ihnen  das  Wundersame,  das  Ueberraschende  in  ihrer  Erscheinungs- 
form, welches  sie  ganz  allgemein  als Sacralt erat om e  bezeiohnenliess. 
Es  war  aber  auch  die  Veranlassung,  dass  die  Greschwülste  rücksicht- 
licb  ihrer  histologischen  Details  eine  so  hundertfältige  Deutung  und 
Bezeichnung  erfuhren.  Von  dem  Gesichtspunkte  der  doppelten  Keim- 
anlage beurtheilt,  können  wir  in  dem  Durcheinander  von  allen  mög- 
lichen Gewebsarten  keine  Sarkome,  keine  Carcinome  mehr  erblicken, 
wir  sehen  darin  die  rudimentärejEntwickelung  eines  2.  Individuums. 

Wir  können  also  diese  Tumoren,  [sowie  Wilms  dies  für  die 
teratoiden  Geschwülste  des  Hodens  gethan  hat,  als  embryoide 
Geschwülste  bezeichnen.  Die  beiden  Arbeiten  von  Max  Wilms: 
^lieber  die  Dermoidcysten  und  Teratome,  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung der  Dermoide  der  Ovarien^  (Deutsches  Archiv  für  klinische 
Medicin  Bd.  LV,  1895)  und  „Die  teratoiden  Geschwülste  des  Hoden, 
mit  Einschlass  der  sog.  Cystoide  und  Enchondröme^  (Ziegler's 
Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  Bd.  XIX,  1 896)  sind  für  meine 
Beurtheilung  der  Sacralgeschwülste  von  grösstem  Einfluss  gewesen. 
Wilms  hat  für  die  teratoiden  Tumoren  der  männlichen  und  weib- 
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liehen  Gesohlechtsärflgen,  die  bezflglieh  ihrer  Entstehnng  die  mannig- 
fachste Beurtheilung  bis  dahin  erfuhren,  die  Einheitlichkeit  der  Genese 
durch  sorgfältige  histologische  Untersuchung  nachgewiesen.  Die 
Uebereinstimmung  seiner  Befunde  mit  den  unseren  ist  in  vielen 
Dingen  eine  überraschend  genaue.  Nur  bezüglich  der  ursprünglichen 
Entstehung  des  Keimes  kommen  wir  rücksichtlich  der  Sacraltumoren 
zu  ganz  anderer  Auffassung.  Uns  liegt  der  Gedanke  nahe,  die  embry- 
oiden  Sacralgeschwfliste  ganz  ebenso  zu  erklären  wie  die  Doppel- 
bildungen der  Ereuzsteissbeingegend.  Nur  nehmen  wir  für  diese  ein 
eigenes  Amnion  an,  für  die  sacralen  Tumoren  ist  dies  nicht  möglich. 
Diese  sitzen  ohne  Zweifel  innerhalb  des  Amnions  des  Autositen. 
Eine  einzige  Ausnahme  ist  bekannt  geworden,  der  Fall  von  Jordan, 
der  einen  parasitären  Zwillingsfotus  mit  exquisiter  Fötalhülle  sah. 
Neben  der  Geschwulst,  die  ein  kopfähnliches,  behaartes  Gebilde 
enthielt,  fand  sich  unter  der  includirenden  Haut  ein  deutliches 
Amnion. 

Die  Regel  aber  bleibt,  dass  der  rudimentäre  Keim  von  Anfang 
an  alle  Veränderungen  in  Verbindung  mit  dem  Autositen  durchmacht 
und  frühzeitig  in  dem  Amnion  desselben  eingeschlossen  ist.  Eine 
Erklärung  dieser  Vorgänge  ermöglicht  die  von  S  o  b  o  1 1  a  festgestellte 
Thatsache,  dass  die  Eizelle  constant  eine  ungleichmässigeThei- 
lung  auf  mitotischem  Wege  eingeht  bei  der  Bildung  der 
Richtungskörperchen.  Da  diese  alle  Elemente  eines  Eies  ent- 
halten, so  erscheint  den  Embryologen  die  Befruchtung  eines  solchen 
fUr  möglich.  Legt  man  aber  in  diese  Zeit  die  Entstehung  einer 
Keimblase,  so  ergeben  sich  auch  keine  Schwierigkeiten  mehr  für 
die  Erklärung  des  Sitzes  innerhalb  des  Amnions  des  Autositen. 

Auch  die  bald  dorsale,  bald  ventrale  Lage  des  Parasiten  ist  so 
am  ehesten  zu  erklären.  Wenn  das  stärkere  Individuum  mit  seinem 
Schwanzende  über  das  schwächere  hinweg  wächst  (Schnitze),  so 
gelangt  dieses  bei  der  Krümmung  des  Schwanzendes  leicht  an  dessen 
ventrale  Fläche.  So  ist  der  verschiedene  Sitz  histologisch  überein- 
stimmender Geschwülste  jedenfalls  ungezwungener  erklärt,  als  durch 
die  oben  erwähnten  complicirten  Theorien,  die  auf  den  monogerm!- 
nalen  Ursprung  hinauslaufen. 

Die  äusserlich  so  in  das  Auge  fallende  makroskopische  Verschie- 
denheit der  Sacraltumoren  erschüttert  die  Lehre  von  ihrer  genetischen 
Einheit  keineswegs.  Wir  müssen,  ganz  wie  Wilms,  in  der  ver- 
schiedenen Ent Wickelung  der  einzelnen  Keimblätter  den  Grund  dafHr 
suchen.  Die  Geschwülste  erscheinen  um  so  compacter,  je  stärker 
die  Repräsentanten  des  mittleren  Keimblattes  zur  Entwickelung  ge- 
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kommen  sind.  Die  Produotion  des  Ecto-  nnd  Entoderms  giebt  ihnen 
den  Charakter  des  Cystisehen.  Wilms  nimmt  ftir  seine  Tumoren 
ein  sohlanehformiges  Wachsthum  ftir  das  Plattenepithel  des  Eotoderms 
und  f&r  das  Cylinderepithel  des  Entoderms  an.  Diese  Theorie  hat 
viel  f&r  sich.  Je  nach  der  freieren  Waohsthamsrichtung  und  der 
Secretion  der  Epithelien  erweitern  sich  die  Spalträume  zu  Cysten, 
und  es  würde,  durch  eine  Communioation  des  Ento-  nnd  des  Eoto- 
dermschlauches,  die  Thatsache  erklärt  sein,  dass  wir  in  den  frag- 
lichen Cysten  gelegentlich  so  verschiedenes  Epithel,  Pflaster-  und 
Cylinderepithel  dicht  neben  einander  finden.  Freilich  wird  man  für 
gewisse  Cysten  auch  die  Entstehung  aus  weiter  entwickelten  Anlagen, 
z.  B.  aus  Darm-  oder  Talgdrüsen  und  dergl.  annehmen  müssen. 
Wilms  hält  die  Möglichkeit  einer  Umwandlung  der  Epithelformen 
in  eine  andere  für  ausgeschlossen;  die  scharfe,  auch  beim  vorge- 
schrittenen Wachsthum  von  ihm  beobachtete  Grenze  scheint  ihm 
dagegen  zu  sprechen. 

Für  die  Differentialdiagnose  des  Klinikers  ist  eine  strenge  Son- 
derung aller  am  unteren  Stammende  vorkommenden  Geschwulst- 
bildungen von  hoher  Bedeutung.  Deshalb  recapitulire  ich  noch  ein- 
mal die  Ergebnisse  meiner  eigenen  Untersuchungen  und  die  des 
Studiums  der  Litteratur  über  die  in  Frage  stehenden  Tumoren: 

1.  Man  hat  unter  angeborenen  Geschwülsten  der  Kreuzsteiss- 
beingegend zn  verstehen  cystische  Tumoren,  die  sich  bald  an  der 
dorsalen,  bald  an  der  ventralen  Seite  des  unteren  Wirbelsäulenendes 
entwickeln,  in  ihrer  Grösse  sehr  verschieden,  von  kaum  sichtbarem, 
bis  zu  monströsem  Umfange. 

2.  Man  unterscheide  die  nicht  durch  doppelte  Keimanlage  ent- 
stehenden Geschwülste  von  den  durch  doppelte  Keimanlage  ent- 
stehenden. 

3.  Die  ersteren  entstehen  durch  Störungen  im  Zusammensohluss 
der  embryonalen  Componenten  des  unteren  Stammendes.  Hierher 
gehören  die  reinen  Dermoide  (Sacrococcygealfisteln  und  -Cysten)  und 
die  mit  Wirbelspalte,  bezw.  -defect  verbundenen  Aussackungen  des 
Rttokgratinhaltes  (Spina  bifida)  einschliesslich  der  Spina  bifida  occulta. 

4.  Manche  Fälle  von  Spina  bifida  sind  mehrcystisch  und  können 
nur  durch  histologische  Untersuchung  von  den  „teratoiden*  Sacral- 
tnmoren  unterschieden  werden.  Sie  und  noch  öfter  die  Spina  bifida 
oecnlta  kommen  combinirt  mit  „teratoiden^  Mischgeschwülsten  vor. 

5.  Echte  Schwanzbildung  ist  niemals  mit  Sicherheit  beobachtet ; 
lipomatöse  oder  ähnliche  Anhänge  können  in  der  Steissgegend  wie 
überall  vorkommen. 

18* 
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6.  Die  Möglichkeit,  dass  einmal  Reste  des  MeduUarrobres  oder 
persistireade  Steisswirbel,  oder  der  Ductus  neuroenterions,  bezw. 
postanale  Darmabschnitt  oder  die  Luschka'sche  Steissdrüse  zum 
Ausgangsort  einer  Geschwulst  werden  können,  ist  nicht  zu  leugnen, 
aber  erwiesen  ist  dieser  Zusammenhang  in  exacter  Weise  noch  nie. 

7.  Die  bislang  so  erklärten  ,,teratoiden^  Geschwülste  der  Sacral- 
gegend  zeigen  übereinstimmend  eine  Zusammensetzung  aus  Ab- 
kömmlingen sämmtlieher  drei  Keimblätter ;  nur  die  Wachsthnmsver- 
sohiedenheit  derselben  giebt  den  Tumoren  ein  makroskopisch  so  ver- 
schiedenes Aussehen. 

8.  Die  Mannigfaltigkeit  im  Sitz,  in  der  groben  und  feineren 
Structur,  insbesondere  die  Andeutungen  allerverschiedenster  Organe, 
die  Gystenbildung,  die  Verschiedenheit  der  Epithelform  in  einer  und 
derselben  Cyste  erklärt  sich  leicht  durch  die  Annahme  einer  doppelten 
Keimanlage.  Wir  nennen  daher  die  Tumoren,  wie  Wilms  seine 
Hodenteratome,  embryoide  Geschwülste. 

9.  Es  giebt  zahlreiche  Uebereinstimmungen  in  der  Structur  der 
Mischgcschwfllste,  denen  man  bisher  monogerminalen  Ursprung  zu- 
schrieb, und  der  unzweifelhaften  Parasiten;  auch  das  stützt  obige 
Annahme. 

10.  Die  Bildung  des  parasitären  Keimes  ist  zu  verlegen  bis  in 
die  Zeit,  wo  durch  ungleichmässige  mitotische  Teilung  die  Richtungs- 
körperchen  entstehen.  Die  Möglichkeit  der  Befruchtung  eines  solchen 
ist  Voraussetzung.  So  erklärt  sich  dann  die  Lage  des  rudimentären 
Parasiten  innerhalb  des  Amnions  des  Autositen. 

Zum  Schluss  genügt  es,  mit  wenigen  Worten  auf  die  den  Praktiker 
interessirenden  Ergebnisse  unserer  Untersuchungen  zurückzukommen. 
Da  erweist  sich  zunächst  die  alte  Ansicht  als  irrig,  als  wären  die 
„Cystosarkome^  der  Sacralgegend  maligne  Geschwülste.  Bösartig 
in  dem  gewöhnlichen  Sinn,  dass  sie  durch  Hinauswuehern  über  ihren 
Standort  und  durch  Metastasirung  in  fernabliegende  Organe  ftir  den 
Träger  verhängnissvoll  werden,  sind  die  embryoiden  Ge- 
schwülste keinesfalls.  Denn  der  von  Frank,  bezw.  Ghiari 
als  „Tumor  sacralis  congenitus  mit  maligner  Degeneration  und 
MetastasenbilduDg**  beschriebene  Fall  lässt  doch  auch  eine  andere 
Deutung  zu,  und  er  steht  in  der  neueren  Litteratnr  allein  da.  Sie 
werden  eigentlich  nur  durch  die  erhebliche  Grössenentwickelung  fftr 
den  Träger  gesundheitsschädlich,  indem  sie  durch  ihr  Gewicht  die 
statischen  Verhältnisse  erheblich  verschieben.  Dazu  kommt  die  be- 
deutende Entstellung.  Nur  für  die  umfangreichen  Tumoren  an  der 
ventralen  Seite  des  unteren  Wirbelsänlenendes  kommen  noch  andere 
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schftdliehe  Momente  in  Frage,  Druck  und  Verlagerung  der  Becken- 
organe, Hydronephrose  u.  a.,  wie  wir  oben  von  einigen  Fällen  be- 
richtet haben.  Beachtenswerth  ist  auch  jene  Beobachtung  von 
Giglio,  wo  eine  hinter  dem  Rectum  entwickelte  ^teratoide^  Ge- 
schwulst die  linke  Pfannenwand  ausgebuchtet  und  so  zu  einer 
Subluxation  des  Schenkelkopfes  gefbhrt  hatte. 

Die  Sacralgeschwülste  waren  vielfach  schon  bei  der  Geburt  so 
gross,  dass  dadurch  die  Entwickelung  des  Kindes  behindert  oder 
sogar  unmöglich  war.  Gelegentlich  hat  man  den  Tumor  durch 
Punktion  verkleinert,  ein  gefährliches  Unternehmen,  solange  man 
nicht  weiss,  ob  man  es  mit  einer  Spina  bifida  oder  einer  nicht  mit 
dem  Duralsack  zusammenhängenden  Cyste  zu  thun  hat  Mehrfach 
platzte  der  Sack  während  der  Geburt  (Saxtorph,  Warmald  nach 
Braune,  Glogner).  Leclerc  musste  die  Embryotomie  machen, 
um  das  Kind  mit  der  monströsen  Geschwulst  entfernen  zu  können. 

In  der  Regel  aber  sind  die  Tumoren  bei  der  Geburt  noch  nicht 
80  gross,  sondern  wachsen  erst  extrauterin  zu  Riesengeschwülsten 
an,  die  dann  infolge  der  inneren  Spannung  leicht  an  den  Druck- 
stellen nlceriren.  Deshalb  ist  es  nicht  immer  möglich,  die  Extirpation 
dieser  Geschwülste  so  lange  hinauszuschieben,  bis  die  Kinder  mit 
einiger  Wahrscheinlichkeit  den  immerhin  nicht  unbedeutenden  opera- 
tiven Eingriff  vertragen.  Die  dorsal  entwickelten  Mischgeschwtilste 
sind  in  der  Regel  leicht  abschälbar;  ungleich  grössere  Schwierig- 
keiten macht  die  Auslösung  der  ventralen  Tumoren,  so  dass  es  nach 
Bitschi  und  Nasse  gelegentlich  wiederholter  Eingriffe  bedurfte. 
Die  alte  Behandlungsweise  mit  Punktion  und  Injection  ist  aus- 
sichtslos; sie  war  in  den  Fällen,  die  man  irrthümlich  als  Cystosarcome 
diagnosticirte ,  die  sich  aber  als  Hydrorrhachissäcke  erwiesen,  ge- 
legentlich sogar  von  verhängnissvollen  Folgen.  Eine  schulgemässe 
Zusammenstellung  der  Erfolge  operativer  Behandlung  erscheint  mir 
unfruchtbar,  da  die  Fälle  in  der  aseptischen  Zeit,  die  allein  berück- 
sichtigt werden  könnten,  noch  allzu  spärlich  sind.  Für  den  Kliniker 
liegt  die  Schwierigkeit  immer  noch  in  der  Diagnose.  Die  dorsalen 
Tumoren  dürften  stets  richtig  beurtheilt  werden  können,  aber  be- 
züglich der  zwischen  Rectum  und  Excavatio  sacrococcygea  sitzenden 
Geschwülste  wird  man  doch  oft  erst  während  der  Operation  einiger- 
maassen  über  ihre  Natur  ins  Klare  kommen.  Die  Ablösung  vom 
Mastdarm  war  nur  selten  schwierig,  eine  Verletzung  desselben  wäre 
auch  reparabel.  Bedeutungsvoller  ist  die  Feststellung,  ob  eine  Ge- 
sehwulst ohne  Eröffnung  des  Duralsackes  auslösbar  ist  oder  nicht. 
Nicht  bloss  eine  Infection  desselben,  auch  der  Abfluss  von  Cerebro- 
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spinalfltUeigkeit  allein  würde  den  Erfolg  der  Operation  in  Frage  steUen. 
Aber  frei  mit  dem  Dnralrohr  eommonieirende  Cysten  kann  man  als 
solche  nicht  verkennen,  denn  Dmck  anf  eine  solche  wfirde  die  Er- 
scheinungen des  Himdroekes  nnzweifelhaft  auslösen. 

Die  Combinationen  von  embryoiden  Tumoren  mit  Spina  bifida 
cystica  und  occulta  oder  abgeschnflrte  mit  dem  Wirbelkanal  nicht 
mehr  communicirende,  wie  wir  sahen,  manchmal  vielcystisehe  Hydror- 
rhachissftcke  machen  dem  Operateur  ebenso  wie  dem  Diagnostiker 
grössere  Schwierigkeiten  wie  die  reinen  ^Teratome*^.  Deren  Aus- 
lösung ist  auch  bei  Kindern  in  zarterem  Alter  in  einer  grösseren 
Reihe  von  Fällen  mit  bestem  Erfolge  ausgef&hrt  worden. 
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Aus  dem  Cabinet  der  ohirurgisoheu  Pathologie  des  Herrn  Prof. 

L.  W.  Orlow  in  Charkow. 

# 

lieber  den  Werth  einiger  Wiederbelebungsmethoden  beim  Scheintod 

während  der  allgemeinen  Nariiose. 

Von 
Dr.  8.  W.  Hersog. 

III.  lieber  das  directe  Einblasen  von  Luft  in  die  Lungen. 

Dag  directe  Einblasen  von  Luft  in  die  Lungen  ist  die  älteste 
Methode  der  kflnstlichen  Athmnng;  sehon  Hippocrates  erwähnt  der- 
selben. Ursprünglich  besteht  diese  Methode  darin,  dass  man  seine 
eigene  Athmnngsluft  in  den  Mnnd  des  Scheintodten  einblftst;  später 
wurde  dieses  Verfahren  in  Form  von  Einblasen  durch  einen  in  den 
Kehlkopf  oder  durch  die  traoheotomische  Oeffnung  eingeführten 
Katheter  angewandt;  das  Einblasen  mit  dem  Munde  wurde  ersetzt 
durch  Lufteinpumpen  mittels  eines  Blasebalges,  einer  Druckpumpe 
oder  anderer  Apparate;  zuletzt  ist  noch  zu  erwähnen  der  Apparat 
von  Yandenburg.  Derselbe  besteht  aus  einer  Luftdruckpumpe,  ver- 
bunden mit  einer  Maske,  die  hermetisch  der  Nase  und  dem  Munde 
des  Patienten  angelegt  wird  (the  forced  respiration).^ 

Was  den  Werth  des  Lufteinblasens  in  die  Lungen  betrifft,  so 
sind  die  Ansichten  der  Autoren  verschieden.  Huet^r  hält  diese 
Methode  ftir  die  sicherste  Art  der  ktlnstlichen  Athmung,  meint  aber, 
dass  namentlich  beim  Chloroform tode  auf  dieselbe  nicht  zu  rechnen 
sei,  da  die  Herzparalyse  viel  wichtiger  ist,  als  die  Paralyse  der 
Athmnng.  König,  der  die  Tracheotomie  im  allgemeinen  für  über- 
flüssig hält,  sagt,  dass  in  hoffnungslosen  Fällen  von  Asphyxie  die 
Wiederbelebung  nur  dank  der  Tracheotomie  mit  darauffolgendem  Ein- 
hlasen  znstandekam.  Lesser  empfiehlt,  bei  Chloroform  Vergiftung 
Lufteinblasnngen  mittels  Tracheotomie  zu  machen  und  gleichzeitig 
Autotransfusion. 


l)  Medical-Record.  tS98.  8.  Febr. 
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Die  Mehrzahl  der  übrigen  Autoren  erwähnen  nebst  den  anderen 
Methoden  der  künstlichen  Respiration  beiläufig  auch  das  Einblasen 
nach  Tracheotomie.  Die  Einführung  dieser  Art  der  künstlieben 
Athmnng  schreibt  man  von  Langenbeok  zu.  Georg  Fell  ans 
Buffalo  führte  Luft  in  die  Lungen  ein  durch  eine  tracheotomische 
Canüle,  welche  mit  einem  Blasebalge  verbunden  war,  und  unterhielt 
(mehrere)  Stunden  lang  die  künstliche  Athmung;  er  schreibt  ans- 
schliesslich  dieser  Methode  die  Rettung  einiger  seiner  Patienten  zu. 
Vandenburg  (in  Medic.  Record,  1890.  8.  Febr.)  schildert  bemerkens- 
werthe  Fälle,  wo  dank  den  Einblasungen  mit  seinem  Apparate, 
die  stundenlang  dauerten,  das  Leben  bei  schweren  Fällen  von 
Opiumvergiftungen  gerettet  wurde. 

Im  Jahre  1887  hat  Paul  Thi^ry,  Assistent  d.  chirurg.  Klinik  in 
der  Charit^,  iu  der  Gazette  m^dicale  2  Fälle  der  Wiederbelebung  von 
Scheintodten  bei  acuter  Asphyxie  durch  Lufteinblasen  beschrieben: 
1.  Erstickung  infolge  von  Verlagerang  der  Zange  nach  Resection  der 
Mandibula.  Der  Kranke  ist  von  Polailon  operirt  worden;  während 
der  Genesung  traten  plötzlich  AnHllle  von  acuter  Asphyxie  auf,  die  wahr- 
scheinlich durch  Zungenverlagernng  verursacht  waren.  Thi^ry  traf  den 
Kranken  in  einem  Zustande  an,  der  dem  Tode  sehr  ähnlich  war;  da  er 
aber  bemerkte,  dass  er  nur  einen  Scheintodten  vor  sich  hatte,  so  vollzog 
er  sofort  Tracheotomie  und  wandte  die  Lufteinblasung  an;  normale 
Athmung  trat  erst  nach  fünfstündiger  Anwendung  dieser  Methode  ein. 
Im  anderen  Falle  —  Asphyxie  während  des  Chloroformirens  bei  einer 
wegen  Ovarien-Cyste  Operirten;  Tracheotomie  mit  darauffolgendem  Ein- 
blasen; der  Puls  wurde  fühlbar  nach  8  Minuten,  und  die  normale 
Athmung  trat  erst  nach  1  ^J2  Stunden  ein.  Ein  3.  Fall  von  Wieder- 
belebung mit  Hilfe  dieser  Methode  ist  beschrieben  von  Thi^ry  in  der 
Gazette  des  höpitaux,  1895.  No.  19.  Dieser  Fall  betrifft  einen  Kranken, 
der  ein  Epitheliom  der  Maxiila  superior  hatte.  Während  der  blutigen 
Operation,  die  von  Tillaux  ausgeführt  wurde,  trat  eine  höchst  gefähr- 
liche Asphyxie  ein ;  der  Puls  war  verschwunden,  die  Pupillen  hatten  sich 
erweitert,  die  Hornhaut  war  glassartig  geworden ;  es  wurde  zur  Tracheo- 
tomie gegriffen;  hierbei  floss  aus  der  Wunde  fast  schwarzes,  venöses 
Blut,  und  bei  dem  Oeffnen  der  Trachea  strömte  die  Luft  nicht  in  die- 
selbe; die  erste  Einblasung  zeigte,  dass  die  Bronchien  undurchgängig 
waren,  was  durch  das  hineingeflossene  Blut  verursacht  worden  war. 
Dasselbe  wurde  theilweise  mit  dem  Munde  ausgesogen;  später  wurden 
nach  energischem  Einblasen,  das  die  Hindernisse  überwältigt  hatte,  beim 
Zusammenfallen  des  Brustkastens  Blutcoagula  ausgeworfen,  und  die  Bronchien 
waren  wieder  durchgängig  geworden ;  normale  Athmung  stellte  sich  nach 
6  Minuten  ein.  Der  4.  Fall  ist  von  Thi^ry  in  derselben  Zeitschrift 
desselben  Jahres  in  No.  114  beschrieben;  derselbe  betrifft  eine  Ejranke 
mit  Larynxödem  infolge  von  Tubercnlose.  Bei  der  Tracheotomie 
während  des  Chloroformirens  trat  eine  schwere  Asphyxie  ein;  die 
Athmung  stockte,  der  Puls  verschwand,  und  bei  dem  Oeffnen  der  Trachea 
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strömte  die  Luft  in  dieselbe  nicht  ein ;  nach  dem  Einblasen,  das  5  Minnten 
dauerte,  Hess  die  Cyanose  etwas  nach,  und  nach  10  Minuten  erneuerte 
sich  die  Athmung,  so  dass  keine  Gefahr  vorhanden  war. 

Ausser  diesen  erfolgreichen  kann  Thidry  auch  zwei  erfolglose 
Fälle  aufweisen.  In  diesen  letzteren  wurde  das  Lufteinblasen  erst  dann 
angewandt,  als  alle  anderen  Metboden  versagt  hatten,  als  der  Herzschlag 
schon  mehrere  Minuten  nicht  zu  fühlen  war.  Noch  vor  Thidry  hat 
Dr.  Poncet  in  Lion  in  zwei  ähnlichen  Fällen  seine  Patienten  mit  Hülfe 
des  Lufteinblasens  gerettet.  Diese  Fälle  sind  in  der  Dissertation  von 
Gerbaud  im  Jahre  1894  beschrieben  worden.  Die  Details  dieser  Fälle 
führe  ich  nicht  an,  da  ich  diese  Arbeiten  im  Original  nicht  gelesen  habe. 

Alles  mir  Zugängliche  in  der  diese  Frage  betreffenden  Litteratnr 
anführend,  gehe  ich  nun  zu  meinen  Versuchen  über. 

Meine  Versuche  mit  Lufteinblasen  habe  ich  an  Hunden  theils  mit 
Hülfe  der  Tracheotomie,  theils  der  Intubation  angestellt.  Im  ersteren 
Falle  wurde  der  Hund  an  den  Tisch  gebunden  und  narkotisirt:  Chloro- 
form wurde  nach  der  üblichen  Art  verabreicht;  während  seines  ruhigen 
Schlafes  schor  ich  das  Fell  am  Halse,  wusch  und  desinficirte  das 
Operationsfeld;  als'' die  Athmung  anfing,  unregelmässig  zu  werden,  führte 
ich  die  Tracheotomie  aus  und  stellte  in  die  Wunde  eine  elastische  Röhre ; 
die  Oeffnung  derselben  wurde  auf  einige  Zeit  verstopft,  damit  die  Athmung 
auf  gewöhnliche  Weise  fortdauerte;  kurz,  ich  war  bereit,  mit  dem  Ein- 
blasen anzufangen,  sobald  es  nöthig  gewesen  wäre.  Wenn  es  die  Zeit 
erlaubte,  so  beschäftigte  ich  mich  damit,  dass  ich  die  zu  grosse  Schnitt- 
wunde an  den  Enden  zunähte.  Sobald  die  Athmung  selten  und  ober- 
flächlich wurde,  d.  h.  zu  stocken  drohte,  entfernte  ich  nicht  mehr  mein 
Ohr  vom  Stetoskop,  um  den  Augenblick  der  Herzstockuug  zu  ergreifen; 
mit  dem  Einblasen  fing  ich  entweder  sofort  nach  der  Herzstockung  an 
oder  wartete  einige  Zeit  ab,  um  mich  davon  zu  überzeugen,  dass  die 
Athmung  von.  selbst  nicht  mehr  eintreten  könne.  Die  Einblasungen 
wurden  mittels  eines  kleinen  Blasebalges  ausgeführt  (ungefälir  60  mal 
in  der  Minute).  Auf  diese  Weise  habe  ich  8  Versuche  angestellt.  Bei 
den  zehn  übrigen  Versuchen  wurde  anstatt  der  Tracheotomie  die  Ratheri- 
sation  des  Larynx  angewandt;  zu  diesem  Zwecke  bediente  ich  mich  eines 
elastischen  Katheters.  Die  Intubation  wurde  ausgeführt,  als  noch  die 
Athmung  vorhanden  war.  Die  Manipulationen  waren  hierbei  folgende: 
der  Zeigefinger  der  linken  Hand  wurde  bis  zum  Kehldeckel  eingeführt; 
letzterer  mit  dem  Finger  an  die  Zungenwurzel  angedrückt;  der  Katheter 
mit  Leitsonde,  welcher  ähnlich  einem  metallischen  Männerkatheter  ge- 
bogen war,  wurde  mit  der  Rechten  in  den  Rachen  eingeführt,  dann  an 
die  Spitze  des  den  Kehldeckel  andrückenden  Fingers  angesetzt  und  durch 
die  Bewegung  der  Rechten  zum  Kopfende  des  Thieres  hin  in  den  Larjnx 
eingeführt;  der  Katheter  wurde  hierbei  mittels  des  Daumens  und  des 
Zeigefingers  fixirt,  die  vorher  eingebrachte  Leitsonde  entfernt  und  der 
Katheter  etwas  tiefer  hineingeschoben.  Um  sich  davon  zu  überzeugen, 
dass  der  Katheter  sich  in  den  Luftwegen  befinde  und  nicht  in  der 
Speiseröhre,  was  sehr  leicht  geschehen  kann,  genügt  ausser  der  directen 
Digitaluntersuchung  ein   Druck   auf  den   Brustkasten,   wobei   durch   den 
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Katheter  Luft  henumtrömt     Auf  diese  soeben  gesehüdeite  Weise  ist 
diese  lüuiipiilatioii  sehr  leicht  mid  sehndl  ansfllhrhar. 
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Die  hier  angef&hrte  Tabelle  enthält  eine  kurzgefasste  üeber- 
siebt  der  Hauptergebnisse  meiner  Versnche.  Wie  auch  in  den  frü- 
heren Versuchen  notirte  ich  das  Körpergewicht  der  Thiere,  ob  sie 
schon  einmal  narkotisirt  worden  sind,  die  Dauer  der  Narkose,  die 
absolute  Menge  des  Chloroforms,  die  bis  zum  Einschlafen  erforder- 
liche Zeit,  die  Zeit  der  Athmungs-  und  Herzthätigkeitsstockung; 
ausserdem  ist  die  Quantität  des  Chloroforms  auf  Kilo  des  Köper- 
gewichtes  und  dieselbe  in  der  Minute  berechnet  worden.  Weiterhin 
ist  angegeben,  ob  gleich  nach  der  Herzthätigkeitsstockung  das  Ein- 
blasen eingeleitet  worden  ist  oder  erst  nach  einigem  Abwarten  und 
nach  einem  wie  grossem  Zeiträume  namentlich.  Endlich  folgen  die 
Resultate  der  Versuche  und  die  Bedingungen,  unter  welchen  die- 
selben erhalten  worden  sind. 

Die  1.  Tabelle  enthält  in  sich  die  Versuche  mit  dem  Ein- 
blasen nach  Tracheotomie,  die  zweite  —  Einblasen  mittels  der 
Intubation.  In  der  I.  Gruppe  schwankte  das  Gewicht  der  Thiere 
zwischen  4,8  und  27,6  Kilo;  die  Dauer  der  Narkose  4 — 18  Minuten: 
die  absolute  Menge  des  Chloroforms  8 — 25  ccm,  je  nach  der  Dauer 
der  Narkose  und  der  Grösse  des  Thieres.  Die  Quantität  des  Chloro- 
forms auf  1  Kilo  des  Körpergewichtes  0,8 — 3,8  g;  in  1  Minute  wurden 
verbraucht  0,8 —  2  ccm.  Der  Schlaf  trat  nach  1 — 6  Minuten  ein; 
nach  der  Athmungsstockung  dauerte  die  Herzthätigkeit  von  1—4 
Minuten;  in  einem  Falle  waren  Athmungsstockung  und  Herzthätig- 
keitsstockung gleichzeitig  eingetreten;  das  Einblasen  begann  ich 
in  einigen  Fällen,  nachdem  ich  nach  der  Herzstockung  V^ — 1  Min. 
abgewartet  hatte,  in  anderen  aber  suchte  ich,  sofort  nach  der  Herz- 
stockung  damit  anzufangen. 

Die  Versuche  der  2.  Gruppe  (mit  der  Intubation)  wurden 
unter  folgenden  Umständen  angestellt.  Das  Körpergewicht  der 
Thiere  betrug  4,7—11,2  Kilo.  Die  Dauer  der  Narkose  8—37  Min. 
Die  absolute  Menge  des  Chloroforms  4 — 25  ccm.  Die  Quantität 
desselben  in  der  Minute  0,5 — 1,4  ccm.  Der  Schlaf  trat  nach  2 — 5 
Min.  ein,  Athmungsstockung  nach  5 — 37  Min.  In  einem  Falle 
stockte  die  Herzthätigkeit  eine  halbe  Minute  früher,  als  die  Athmung ; 
in  2  Fällen  waren  gleichzeitig  Herzthätigkeits-  und  Athmungsstockung 
eingetreten.  In  sieben  übrigen  dauerte  die  Herzthäthigkeit  V^"~3 
Min.  nach  der  Athmungsstockung.  In  dieser  Versuchagruppe  wurde 
das  Einblasen  sofort  nach  der  Herzthätigkeitsstockung  eingeführt; 
nur  im  1.  Falle  wartete  ich  ca.  V^  Min.  ab;  in  jenen  aber,  wo 
das  Herz  zuerst  stockte,  begann  ich  das  Einblasen  unmittelbar  nach 
der  Athmungsstockung. 
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Die  Resultate  der  Yersnche  sowohl  mit  den  tracheotomir- 
ten,  als  auch  mit  den  intabiiiien  Thieren  waren  ziemlieh  gleich,  wie 
aus  Folgendem  zu  ersehen  ist:  es  ist  höchst  auffallend,  dass  alle  6 
Thiere,  bei  denen  nach  der  Herzthätigkeitsstockung  abgewartet  wurde, 
wenn  auch  nur  eine  kurze  Zeit,  zu  Grunde  gingen  (eine  Ausnahme 
bildet  der  Fall,  in  welchem  der  Herzschlag  vor  der  Athmungsstockung 
nicht  auscultirt  werden  konnte;  zwar  wurden  im  letzterem  die 
Einblasungen  sogleich  nach  der  Athmungsstockung  eingef&hrt,  seit 
der  Herzstockung  war  jedoch  ungefähr  eine  halbe  Min.  verflossen). 
Von  den  übrigen  11  Fällen,  in  welchen  garnicht  abgewartet  wurde, 
gingen  zwei  verloren,  und  nur  in  einem  Falle  war  das  Einblasen 
ohne  Erfolg ;  in  einem  anderen  aber  wurden  dennoch  Herzthätigkeit 
und  Athmung  hervorgerufen,  jedoch  erlosch  beides  sehr  bald,  um 
nicht  mehr  wiederzukehren.  In  den  Fällen,  wo  man  mit  dem  Ein- 
blasen gleichzeitig  mit  der  Herzstockung  anfing,  dauerte  diese 
Stockung  nicht  über  V4—V2  Min.  Darauf  kehrte  die  Herzthätigkeit 
wieder  in  Form  von  einzelnen  seltenen  Schlägen;  die  Athmung  aber 
erneuerte  sich  nach  2 — 4  Min.  In  einem  Falle  traten  nach  Einblasen 
seltene  und  schwache  Herzschläge  ein,  die  Athmung  kehrte  jedoch 
nicht  wieder;  dieses  dauerte  12  Minuten;  hierauf  stockte  auch  der 
Herzschlag;  dann  Hess  ich  die  Einblasungen  und  wandte  mich  zum 
Verfahren  nach  König- Maas;  nach  2  Min.  Wiederbelebung.  Dieser 
Fall  ist  zu  denjenigen  hinzugerechnet,  die  ein  negatives  Resultat 
gegeben  hatten.  Auf  diese  Weise  ist  der  Umstand,  ob  abgewartet 
worden  ist  oder  nicht,  von  grosser  Bedeutung  für  den  Ausgang  der 
Versuche;  so  haben  wir  im  1.  Falle  unbedingt  den  Tod  des 
Thieres,  im  2.  —  fast  sichere  Wiederbelebung.  Alles  Uebrige 
dagegen,  wie  z.  B.  der  Unterschied  im  Gewicht  und  die  demgemäss 
relative  Quantität  des  Chloroforms  auf  1  Kilo  des  Körpergewichtes, 
ebenso  die  Dauer  der  Narkose  und  die  damit  verbundene  absolute 
Chloroformmenge,  üben  scheinbar  keinen  Einfluss  auf  die  Resultate 
der  Versuche  aus.  Ebenfalls  ist  nicht  von  Bedeutung  die  in  der 
Zeiteinheit  erforderliche  Quantität  des  Chloroforms.  Was  diese 
Menge  betrifft,  so  sei  hier  bemerkt,  dass  bei  jenem  ungenauen  Ver- 
fahren, das  ich  beim  Chloroformiren  benutzte,  dieselbe  abhängig  ist 
mehr  oder  weniger  von  der  Zeit,  welche  bis  zum  Eintreten  des 
Schlafes  verläuft.  Beim  Beginne  des  Chloroformirens  wird  gewöhnlich 
mehr  Chloroform  verbraucht,  als  im  weiteren  Verlaufe  der  Narkose ; 
je  länger  deshalb  die  Narkose  dauert,  desto  weniger  Chloroform  auf 
eine  Zeiteinheit  und  umgekehrt.  Bemerkenswerth  ist  noch  eine  Er- 
scheinung: vergleicht  man  die  beiden  Tabellen  der  Versuche,  so 
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erscheint  die  Daner  der  Narkose  in  der  2.  Tabelle  anffallen- 
derweise  bedeutend  länger.  In  der  ersten  ist  die  mittlere  Nar- 
kosendaner  gleich  12  Min.,  in  der  zweiten  —  23,  d.  h.  beinahe 
zweimal  grösser.  Diese  Erscheinung  kann  ich  nicht  dem  Umstände 
znschreiben,  dass  in  der  1.  Yersuchsgruppe  die  mittlere  Ghloro- 
formquantitftt  in  der  Minute  grösser  ist,  und  namentlich  1,3  ccm, 
während  sie  in  der  zweiten  nur  0,8  beträgt;  das  Ghloroformiren 
wurde  in  allen  Fällen  gleich  ausgeführt,  und  dieser  Unterschied 
lässt  sich  durch  das  Obige  erklären:  d.  h.  gerade  umgekehrt.  Die 
in  der  Zeiteinheit  erforderliche  Ghloroformmenge  ist  nicht  die  Ursache 
der  länger  oder  kürzer  dauernden  Narkose,  sondern  ist  die  Folge 
derselben;  in  der  1.  Gruppe  ist  diese  Menge  grösser,  was 
namentlich  von  der  kürzeren  Daner  des  Ghloroformirens  abhängt. 
Da  ich  den  Katheter  fast  unmittelbar  nach  dem  Eintreten  des 
Schlafes  einführte,  so  schreibe  ich  die  wahrgenommene  grössere 
Widerstandsfähigkeit  der  Thiere  gegen  den  paralysirenden  Einfluss 
des  Chloroforms  der  Erregung  des  Respirationscentrums  zu;  letztere 
wird  hervorgerufen  durch  die  Reizung  des  N.  laryng.  super,  durch 
einen  in  dem  Larynx  befindlichen  Fremdkörper,  —  in  gegebenem 
Falle  durch  den  Katheter. 

Auf  diese  Weise  haben  meine  Versuche  die  Resultate  ergeben, 
welche  man  a  priori  erwarten  konnte,  d.  h.  in  den  Fällen  der 
Athmnngsstockung  hat  sich  das  Lufteinblasen  als  ein  mächtiges 
Wiederbelebungsmittel  erwiesen.  Ist  aber  die  Herzthätigkeit  er- 
loschen, so  ist  dieses  Mittel  vollkommen  machtlos.  Das  man  dies 
von  vornherein  erwarten  konnte,  folgt  schon  daraus,  dass  das  Luft- 
einblasen von  allen  Methoden  der  künstlichen  Respiration  am  aller- 
wenigsten die  Herzthätigkeit  beeinflnsst.  Andere  Methoden,  die  auf 
äussere  Einwirkung  auf  den  Brustkasten  basiren,  führen  bei  jeder 
Erweiterung  desselben  Blut  aus  den  Hohlvenen  dem  rechten  Vorhofe 
zn;  sie  bedingen  Erweiterung  der  Lungenblutgefässe  und  fordern 
den  Blutlauf  aus  dem  rechten  Herzen  in  das  linke.  Das  Luft- 
einblasen in  die  Lungen  wird  nicht  von  solchen  Erscheinungen  be- 
gleitet: im  Gegentheil,  es  drückt  sogar  die  Lungencapillargefässe 
zusammen,  hemmt  die  Blutcirculation ,  so  dass  viele  Autoren  bei 
herabsinkender  Herzthätigkeit  vor  Einblasen  warnen.  Hier  halte 
ich  es  für  nothwendig,  einige  Worte  über  die  Möglichkeit  einer 
Beschädigung  des  Lungengewebes  durch  das  Einblasen  von 
Luft  zu  sagen.  Betreffs  der  künstlichen  Athmnng  bemerkt  Claude 
Bernard,  dieselbe  müsse  mit  grosser  Vorsicht  (beauooup  de  roönage- 
ment)  ausgeführt  werden,  und  wenn  man  zu  viel  Luft  in  die  Lungen 
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eiDtreten  läset,  so  kann  sogar  Ruptur  des  Lnugeugewebes  stattfinden. 
Er  beobachtete  spontane  Ruptur  der  Lungen  bei  Thieren,  bei  denen 
die  Vagi  durchsehnitten  waren,  infolge  dessen  die  Thiere,  da  sie 
die  Controle  von  selten  der  sensiblen  Nerven  verloren  hatten,  die 
Exeursionen  des  Brustkastens  mit  der  Capacität  der  Lungen  nich( 
in  Uebereinstimmung  bringen  können. 0 

Landois^),  das  Lufteinblasen  durch  den  Katheter  besprechend, 
giebt  den  Rath,  dieses  vorsichtig  zu  thun,  damit  die  Lungen  nicht 
beschädigt  werden.  Ob  hier  die  Möglichkeit  einer  Beschädigung 
durch  das  Einfahren  des  Katheters  oder  durch  das  zu  energische 
Einblasen  vorhanden  wäre,  ist  nicht  deutlich  auseinandergesetzt  — 
Anderseits  stellen  viele  die  Möglichkeit  solcher  Rupturen  der 
Lungen  in  Abrede;  u.  a.  auch  Yandenburg.  Mir  scheint  es,  dass, 
wenn  man  die  Möglichkeit  einer  Ruptur  des  Lungengewebes  unter 
den  von  C.  Bernard  angegebenen  Verhältnissen  annimmt  und 
die  Möglichkeit  solcher  bei  dem  Verfahren  nach  Vandenburg  zulässt, 
wo  z.  B.  der  Mund  und  die  Nase  hermetisch  verschlossen  sind  — 
beim  Einblasen  durch  einen  nicht  dicken  Katheter  oder  durch  die 
tracheotomische  Ganfile,  eine  Ruptur  des  Lungengewebes  schwer 
zuzulassen  wäre,  da  die  Luft,  die  eingeblasen  wird,  einen  freien 
Austritt  findet;  wenn  hier  überhaupt  von  Lungenbeschädigung  die 
Rede  sein  kann,  so  kann  dieselbe  nur  durch  den  starken  LufUtrom 
hervorgerufen  werden. 

Die  Resultate  der  beschriebenen  Versuche  auf  den  Menschen 
übertragend,  kann  man  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  vor- 
aussetzen,  dass  im  Falle  einer  Chloroformsynkope  —  Herzthätig- 
keitsstockung  —  das  Lufteinblasen  keinen  Nutzen  bringen  könne; 
Jedoch  im  Falle  von  Asphyxie  (oder  Apnofe')  bei  noch  existirender 
Herzthätigkeit  werden  diese  Einblasungen  von  grossem  Nutzen  sein 
und  können,  zur  rechten  Zeit  angewandt,  ohne  Zweifel  sehr  oft 
den  Kranken  retten. 

Auf  Grund  des  Obiggesagten  halte  ich  es  f&r  möglieh,  folgende 
Thesen  aufzustellen: 

1.  Bei  dem  Chloroformscheintode  infolge  von  Herzthätigkeits- 
stockung  soll  das  Einblasen  von  Luft  nicht  angewandt  werden. 

2.  Bei  dem  Chloroformscheintode  infolge  von  Athmungsstockung 
ist  das  Einblasen  ein  sehr  nützliches  Wiederbelebungsmittel. 

3.  Gleich  wirksam  ist  das  Einblasen  sowohl  durch  Katheten- 
sation  des  Larynx,  als  auch  durch  Tracheotomie. 

4.  Die  Katheterisation  des  Larynx  ist  der  Tracheotomie  vorzu- 
ziehen aus  folgenden  Gründen:  a)  sie  ist  schneller  ausftihrbar  and 
bietet  keine  technischen  Schwierigkeiten  (wenigstens  bei  den  Hunden); 
b)  sie  ist  nicht  verknüpft  mit  Verwundung;  c)  schliesst  im  Noth- 
falle  die  Tracheotomie  nicht  aus  und  d)  erregt  das  Respirations- 
centrum. 

1)  Ciaade  Bernard,  Le^ons  Bur  les  anest.  et  sur  les  aspbyzie. 

2)  Landois,  Physiologie. 
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Ans  der  chirnrgischen  Klinik  zn  Marburg  (Geh.  Küster). 

Zar  Statistik  ond  Therapie  der  Rectomcarcinome« 

Von 

Dr.W.  Wendel, 

Assistenzarzt  der  Klinik. 

Ans  den  zahlreichen  Statistiken  der  letzten  Jahre  tlber  Rectnm- 
caroinome  ergiebt  sich  eine  erhebliche  Verschiebung  der  gewählten 
radicalen  Operationsroethode  gegenüber  der  früheren  Zeit.  Während 
vor  der  bahnbrechenden  Mittheilung  Kraske's^)  über  seine  sacrale 
Methode  nur  vom  Perineum  aus  vorgegangen  wurde,  und  während 
Kraske  selbst  seine  Methode  nur  für  hochsitzende,  vom  Damm  aus 
überhaupt  nicht  oder  nur  äusserst  schwierig  zugängige  Mastdarm- 
krebse empfahl,  wird  heute  von  vielen  Chirurgen  die  sacrale 
Methode  vorwiegend  geübt.  Am  weitesten  geht  hierin,  abgesehen 
von  Kraske  selbst,  wohl  Hoohenegg^),  welcher  die  perineale 
Cxstirpation  auf  die  Carcinome  der  Analportion  beschränkt.  Es  wird 
daher  von  Interesse  sein,  im  folgenden  eine  Statistik  zu  finden,  bei 
welcher  auch  nach  der  Mittheilung  Kraske's  die  perinealen  Me- 
thoden einen  sehr  erheblichen  Procentsatz  der  radicalen  Operationen 
aasmachen.  Ich  gebe  im  folgenden  eine  Zusammenstellung  der 
Fälle  von  Mastdarmkrebs,  welche  Herr  Geheimrath  Küster  seit 
dem  Jahre  1885,  dem  Jahre  der  Veröffentlichung  der  Kraske'schen 
Operation,  beobachtet  hat.  Die  Fälle  gelangten  theils  im  Augusta- 
Hospital  zu  Berlin,  theils  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  Marburg, 
theils  in  der  Privatklinik  des  Herrn  Geheimrath  Küster  zur  Be- 
handlung.   Für  die  Ueberlassung  des  Materials  spreche  ich  meinem 

1)  Kraske,  Zar  Operation  hochsitzender  Mastdarmkrebse.  Yerh.  d. Deutsch. 
Gesellscb.  fOr  Chirurgie.  1SS5. 

2)  Hochenegg,  Zur  Therapie  des  Rectum carcinoms.  Wiener  klinische 
Wochenschrift  1897.    Nr.  32. 
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hochverehrten  Lehrer  aaoh  an  dieser  Stelle   meinen  verbindlichen 
Dank  aus. 

Unser  Material  umfasst  126  Fälle  von  Rectnmcarcinom.  Die 
Diagnose  wurde  in  sämmtlichen  operirten  Fällen  mikroskopisch  sicher 
gestellt  und  näher  präcisirt.  Vier  von  diesen  Fällen  wurden  nicht 
operirt.  Zwei  verweigerten  die  Operation,  welche  noch  möglich  gewesen 
wäre,  zwei  hatten  hochgradige  Metastasen  innerer  Organe,  während 
der  Mastdarmkrebs  an  sich  keine  Beschwerden  machte,  welche  einen 
palliativen  Eingriff  nSthig  gemacht  hätten.  Von  den  übrigen  wurden 
95  radical  operirt,  25  einer  palliativen  Operation,  zwei  der  Probe- 
laparotomie unterworfen. 

Unter  sämmtlichen  zur  Beobachtung  gelangten  Fällen  waren 
82  Männer  =  65,1  %  44  Weiber  =  34,9^/0.  Das  Verhältniss  der- 
selben stellt  sich  demnach  wie  1,86:1. 

Eine  hervorragende  Stellung  in  jeder  Garcinomstatistik  gebtlhrt 
den  Altersverhältnissen  der  Patienten.  Sie  sind  ftlr  das  Studium 
der  Altersdisposition,  ftlr  die  Prognose  der  Operation  und  namentlich 
in  jugendlichen  Fällen  für  die  Malignität  des  Processes  von  Be- 
deutung. Unser  Material  weist  ziemlich  grosse  Altersdifferenzen  auf 
und  zeichnet  sich  durch  ein  grosses  Ueberwiegen  relativ  hoher 
Alterszahlen  aus.  2  Patienten  standen  im  2.  Lebensdecennium,  ein 
Mann  von  16  Jahren  und  ein  Weib  von  19  Jahren.  Unter  40  Jahren 
finden  sich  19  Patienten  =  15,1  Wo,  von  41—60  Jahren  53  =  42,1  »/o, 
fiber  60  Jahre  54  Patienten  =^  42,8  ^o,  darunter  über  70  Jahre 
ti  =  8,70/0.  Der  älteste  Patient  war  83  Jahre  alt.  Tabellarisch 
stellen  sich  die  Altersverhältnisse  folgendermaassen  dar: 


Alter 

Unter  20 
21-30 
31-40 
41-50 
51—60 
61—70 
71-80 
Über  80 


Männer 


Weiber 


Zusammen 


1 

9 
8 

26 

27 

10 

l 


11 

31,7  «/o 

33     0,0 

1 2,2  V 

1,-^  °/o 


o/o 


l 
1 

7 
11 

8 
16 


2,3  o/o 

2,3  o/o 

1 5,9  o/o 

25     o/o 

18,2  Oyo 

36,3  0  0 


2 
1 
16 
19 
34 
43 
10 
1 


1,6  o/o 

0,8  o/o 

1 2  J  o/o 

15,1  o/o 

27     o/o 

34,1  o/o 

7»9  o/o 

0,8  o/o 


Im  jugendlichen  Alter,  bis  zu  40  Jahren,  standen  also  von  den 
Männern  nicht  ganz  ^/s,  von  den  Weibern  etwas  über  Vs-  Eigen- 
artig ist  bei  der  Tabelle,  dass  das  7.  Jahrzehnt  das  Maximum  sowohl 
von  Männern  als  von  Weibern  aufweist,  es  enthält  über  ^jz  sämmt- 
licher  Patienten.  Auffallend  ist  ferner,  dass  von  den  Männern  mehr 
über  70  Jahre  als  unter  40  Jahre  alt  waren. 
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Bei  den  jugendlichen  Patienten  unter  20  Jahren  fand  sich  auch 
hier  wieder  das  Gesetz  der  hohen  Malignität  des  Krebses  bestätigt. 
Der  16  jährige  Patient  zeigte  ausser  einem  hoohsitzenden  Mastdarm- 
krebs zahlreiche  Lebermetastasen.  Bei  der  vorgenommenen  Probe- 
laparotomie wurde  ein  metastatisoher  Leberknoten  zwecks  Unter- 
suchung exstirpirt.  Er  erwies  sich  als  Gylinderzellenkrebs.  Der 
Patient  starb  14  Tage  nach  der  Operation  an  Marasmus.  Die  19 
jährige  Patientin  bot  einen  verhältnissmässig  günstigen  Untersuchungs- 
befund. Das  Carcinom  sass  an  der  vorderen  Rectalwand  dicht  über 
dem  Anus.  Es  ragte  nicht  weit  nach  oben  hinauf.  Es  bestand 
aus  zwei  durch  ein  Geschwür  getrennten,  harten,  gut  abgrenzbaren 
Knoten.  Die  Yaginalwand  war  frei,  Drüsenmetastasen,  sowie  Meta- 
stasen innerer  Organe  nicht  nachweisbar.  Der  Kräftezustand  war 
gut.  Durch  Amputation  wurden  5  cm  Darm  entfernt.  Die  Wunde 
heilte  per  primam.  Aber  schon  6  Monate  nach  der  Operation  war 
ein  grosses  locales  inoperables  Recidiv  vorhanden.  Der  ganze 
Damm  und  die  hintere  Yaginalwand  bildeten  ein  grosses  Carcinom, 
der  Darm  war  durch  Krebsmassen  stenosirt,  die  Blase  und  der 
Uterus  wahrscheinlich  ergriffen,  jedenfalls  umwachsen.  Mehrere 
Knoten  fanden  sich  in  der  Beckehmusculatur.  Sie  starb  nach 
weiteren  6  Monaten. 

Das  hohe  Lebensalter  hat  weniger  Bedeutung  für  die  Malignität 
des  Processes  als  für  die  vitale  Energie,  welche  zum  Ueberstehen 
des  meist  schweren  Eingriffs  und  des  folgenden  Krankenlagers 
nöthig  ist.  Wir  werden  demgemäss  später  sehen,  dass  sowohl  bei 
den  Todesfällen  im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Operation,  als 
auch  bei  den  durch  intercurrente  Krankheiten  verlorenen  Patienten 
das  hohe  Lebensalter  relativ  am  stärksten  vertreten  ist.  Ander- 
seits aber  sind  auch  wieder  Erfolge  zu  verzeichnen,  welche  den  bei 
jüngeren  Individuen  erzielten  nicht  nachstehen.  Daher  ist  flir  die 
ßenrtheilung  der  Operationsmöglichkeit  das  Lebensalter  allein  nicht 
maassgebend  gewesen.  Entscheidend  für  diese  war  allein  der  allge- 
meine und  lokale  Befund. 

Die  zur  Beobachtung  gelangten  Tumoren  wiesen  naturgemäss 
im  einzelnen  die  verschiedenartigsten  Verhältnisse  auf,  welche  für 
die  Beurtheilung  der  Operationsfähigkeit,  für  die  Wahl  der  Opera- 
tionspethode  und  flir  die  Prognose  bezüglich  späterer  Recidive 
massgebend  waren.  In  8  Fällen  war  ein  von  dem  Anus  ausgehendes 
Cancroid  vorhanden,  welches  sich  mehr  oder  minder  weit  nach  oben 
erstreckte  und  in  einem  Falle  nur  mit  Mühe  bis  zur  oberen  Grenze 
verfolgt  werden  konnte.    In  73  Fällen  lag  die  untere  Grenze  2—6  cm 
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Aber  dem  Sphincter,  in  37  Fällen  noch  höher  oben.  In  17  von 
diesen  Fällen,  war  die  obere  Grenze  mit  dem  Finger  per  rectnm 
anch  in  tiefer  Narkose  nicht  zu  erreichen.  Hierbei  will  ich  nicht 
unterlassen  zu  bemerken,  dass  in  sämmtlichen  Fällen  von  hohem 
Sitz  die  entscheidende  Untersuchung  in  tiefer  Narkose  ansgeftihrt 
wurde.  Denn  nur  wenn  die  gesammte  Museulatnr,  besonders  der 
Levator  ani,  völlig  erschlafft  ist,  lässt  sich  ein  Urtheil  darüber  ge- 
winnen, ob  und  wie  stark  der  Tumor  fixirt  ist.  In  vielen  Fällen, 
wo  bei  der  1.  Untersuchung  die  obere  Grenze  nicht  zu  erreichen 
war,  lässt  sich  in  der  Narkose  der  Darm  leicht  herabholen  und  so 
auch  die  obere  Geschwulstgrenze  abtasten.  In  8  Fällen  war 
auch  in  Narkose  die  untere  Grenze  gar  nicht  mehr  oder  nur  eben 
noch  zu  erreichen. 

In  66  Fällen  war  der  Tumor  ciroulär,  in  29  von  diesen  Fällen 
bestand  nicht  nur  für  den  untersuchenden  Finger  eine  erhebliche 
Stenose,  sondern  es  waren  auch  Meteorismus,  Stuhlverhaltung  und 
sonstige  Symptome  der  Darmstenose  vorhanden.  In  den  ttbrigen 
Fällen  war  ein  Thcil  der  Circumferenz  des  Darmes  frei  vom  Car- 
cinom  geblieben,  in  einem  Fall  war  ein  carcinomatös  entarteter 
Schleimhautpolyp  der  hinteren  Wand  vorhanden. 

Das  Carcinom  war  siebenmal  mit  der  Vagina,  einmal  mit  dem 
Uterus,  neunmal  mit  der  Prostata,  zweimal  mit  der  Blase  ver- 
wachsen. Zweimal  war  der  ganze  Damm  krebsig  infiltrirt,  35  mal 
Hess  sich  eine  Infiltration  des  periproctalen  Gewebes  mit  mehr  oder 
minder  ausgesprochener  Lymphdrüsenschwellung  feststellen.  Drei- 
zehnmal sass  der  Tumor  an  der  Kreuzbeinaushöhlung  fest,  einmal 
griff  er  weit  ins  Parametrium  über.  Viermal  waren  Lebermeta- 
stasen nachweisbar,  einmal  die  Inguinaldrüsen  afficirt 

Dieser  Befund  und  die  dadurch  bedingte  technische  Möglichkeit 
einer  radicalen  Operation  war  von  grosser  Bedeutung  für  die  Frage, 
ob  überhaupt  radical  operirt  werden  sollte  oder  nicht.  Diese  Frage 
ist  ja  durchaus  eine  flüssige,  die  Indioationen  werden  von  ver- 
schiedenen Operateuren  verschieden  gestellt,  und  nicht  zuletzt  ist 
die  persönliche  Eigenart  dabei  maassgebend.  Jede  Ansicht  entbehrt 
in  der  Regel  nicht  gewichtiger  Gründe,  welche  geeignet  sind,  sie 
zu  stützen.  Herr  Geheimrath  Küster  hat,  wie  bei  allen  sonstigen 
Krebsen,  so  auch  bei  dem  des  Rectums,  stets  die  Ansicht  vertreten, 
dans  eine  radicale  Operation  ausgeführt  werden  soll,  wenn  sie 
technisch  möglich  ist,  und  wenn  der  Patient  seinem  Kräftezustand 
gemäss  den  Eingriff  zu  überstehen  verspricht. 
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Was  die  histologischen  Verhältnisse  anbetrifft,  so  war  bei  den 
95  radieal  operirten  Patienten  in  87  Fällen  ein  Gylinderzellenkrebs 
vorhanden.  In  neunzehn  dieser  Fälle  findet  sieh  entsprechend  der 
vorwiegend  schlauchförmigen  Anordnung  der  Krebsmassen  die  Be- 
zeichnung Adenooarcinom  vor.  Die  Consistenz  dieser  Gjrlinderzellen- 
krebse  war  meist  eine  verhältnissmässig  weiche,  und  dementsprechend 
trat  im  mikroskopischen  Bilde  das  Stroma  hinter  den  Epithelmassen 
weit  zurück.  In  4  Fällen  jedoch  fand  sich  ein  besonders  reich- 
liches Stroma  vor,  zwichen  welchem  nur  vereinzelte  Krebsnester 
lagen. 

Neben  geringfügiger  gallertiger  Metamorphose,  welche  wieder- 
holt gesehen  wurde,  sind  2  Fälle  von  ausgesprochenem  Gallert- 
krebs zu  verzeichnen.  Hier  bildete  das  Stroma  grosse,  weite,  schon 
makroskopisch  sichtbare  Alveolen.  In  denselben  lagen  die  von 
reichlichen  gelatinösen  Massen  umgebenen  Reste  der  Epithelnester. 
In  einem  dieser  Fälle  waren  später  noch  2  Recidivoperationen 
nöthig.  Auch  in  den  Recidiven  fand  sich  dieselbe  gallertige  Meta- 
morphose des  Stroma  und  der  Krebszellen. 

In  8  Fällen  fand  sich  ein  Plattenepithelkrebs,  welcher  sechs- 
mal eine  harte  Consistenz  aufwies,  zweimal  sich  jedoch  durch 
grossen  Zellreichtum  auszeichnete. 

Der  mehrfach  erwähnte  carcinomatöse  Polyp  schliesslich  bot  im 
Ganzen  das  mikroskopische  Bild  eines  papillären  Schleimhaut- 
polypen. An  einer  Stelle  jedoch  zeichneten  sich  die  Drttsenschläuche 
durch  besondere  Grösse  und  atypisches  Wachstum  bis  in  die  Sub- 
mucosa  hinein  aus.  Die  daraufhin  gestellte  Diagnose  „Carcinoma 
fand  sich  bestätigt  durch  ein  1^/2  Jahre  später  operirtes  Recidiv, 
welches  den  typischen  Bau  des  Cylinderzellenkrebses  darbot. 

Die  OperatioDsmethoden. 

Was  die  gewählten  Operationsmethoden  anlangt,  so  ist  zunächst 
zwischen  den  radicalen  und  palliativen  zu  unterscheiden.  In  der 
1.  Gruppe  (95  Fälle)  finden  sich  2  Fälle,  bei  denen  es  möglich 
war,  den  Tumor  mit  der  Muzeux'schen  Zange  vor  den  Anus  zu 
ziehen  und  mit  Messer  und  Scheere  im  Gesunden  zu  exstirpiren. 
In  beiden  Fällen  hatte  das  Carcinom  polypöse  Form,  und  zwar  war 
es  in  einem  Fall  auf  einem  lang  gestielten  Polypen  entstanden,  in 
dem  anderen  sass  es  der  Unterlage  zwar  mit  breiter  Basis  auf, 
sprang  aber  als  gut  abgegrenzte  Erhabenheit  weit  über  das  Niveau 
der  umgebenden  Schleimhaut  hervor.  Sechsmal  war  es  möglich,  nach 
Yolkmann-Dieffenbach  den  Tumor  zu  exstirpiren.    In  diesen 
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Fällen  nahm  er  nur  etwa  \  4 —  '/s  der  Cirenmferenz  des  Dannea  ein. 
In  den  fibrigbleibenden  87  Fällen  worde  die  Ampntatio  oder  Re- 
seetio  recti  yoi^enommen  beziehnngBweise  bei  Carcinom  der  Flexora 
sigmoidea  nach  vorausgegangener  Laparotomie  die  Reseetion  der 
Flexur  ansgef&hrt.  Da  diesen  Operationen  nicht  die  ansgefllhrte 
Amputation  oder  Reseetion  ihre  Eigenart  verleiht,  sondern  der  We^, 
auf  welchem  man  zu  dem  Carcinom  vordrang,  so  sei  dieser  zum 
Principinm  divisionis  gewählt.    Wir  onterseheiden  also  3  Gruppen : 

1.  Die  perineale  Methode  (Lisfrane), 

2.  Die  sacrale  Methode  (Eraske), 

3.  Die  Darmresection  nach  Köliotomie. 

Den  üebergang  zwischen  1.  nnd  2.  bildet  die  Exstirpation  des 
Steissbeines  nach  Kocher,  welche  in  manchen  Fällen  ausreichend 
war,  nm  freien  Zugang  zu  verschaffen.  Da  sie  der  Eraske'seben 
Operation  am  nächsten  steht,  sei  sie  im  folgenden  den  sacralen  Me- 
thoden zugezählt. 

Die  perineale  Methode  wurde  in  46  von  95  Fällen  gewählt 
Hiervon  fallen  8  Fälle  auf  die  oben  erwähnte  Exstirpation  des 
Tumors  ohne  quere  Durchtrennung  der  ganzen  Rectalwand.  In  den 
übrigen  38  Fällen  wurde  die  Lisfr  an c'sche  Operation  vorgenommen. 
Hierunter  befinden  sich  sechs  Gancroidc,  welche  vom  Anus  ausgingen, 
und  bei  denen  die  Lisfr  an  c'sche  Amputation  die  gegebene  Methode 
war.  Im  fibrigen  wurde  diese  Methode  stets  gewählt,  wenn  das 
Carcinom  dicht  über  dem  Sphincter  begann,  seine  obere  Grenze 
leicht  zu  erreichen  war,  und  der  Darm  sich  in  Narkose  leicht  be- 
weglich erwies.  In  diesen  Fällen  gelang  es  ohne  grosse  Schwierig- 
keiten, nach  Umschneidung  des  Anus  und  ev.  Spaltung  der  Rapfae. 
den  Darm  bis  Über  die  Geschwulst  hin  frei  zu  präpariren  und  dann 
bis  vor  den  Anus  herabzuziehen.  Hier  wurde  in  ausreichendem  Ab- 
stand von  der  oberen  Grenze  des  Tumors  der  Darm  erst  halb  durch- 
schnitten, der  centrale  Stumpf  durch  Fadenschlingen  am  Zurück- 
schlüpfen gehindert,  dann  die  Dnrchschneidung  vollendet  und  nach 
genü<?ender  Lockerung  der  centrale  Stumpf  an  die  äussere  Haut 
genäht.  War  der  Sphincter  nicht  erkrankt,  so  blieb  er  erhalten,  und 
es  wurde  nach  Durcbschneidung  dieses  Muskels  in  seinem  Bereich 
nur  die  Schleimhaut  abpräparirt.  In  4  Fällen  wurde  auch  bei 
hochsitzendem  Carcinom  die  Lisfr  an  c'sche  Amputation  gemacht. 
Hier  war  der  Darm  gleichfalls  sehr  beweglich,  doch  muaste  noch 
die  Zurücklagerung  des  Peritoneums  vorgenommen  werden,  um  den 
Darm  genügend  frei  zu  machen.  Als  Regel  wurde  jedoch  bei  hoch- 
sitzenden Carcinomen  eine  sacrale  Methode  gewählt. 
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Die  sacrale  Methode  wurde  gleichfalls  in  46  Fällen  geübt. 
Darunter  befinden  sich  12  Fälle  von  temporärer  Erenzbeinresec- 
tion.  In  einem  dieser  Fälle  war  mit  der  Lisfranc'schen  Ampu- 
tation begonnen  worden.  Da  diese  aber  nicht  genug  Kaum  schaffte, 
wurde  die  temporäre  Kreuzbeinresection  angeschlossen.  In  1 1  Fällen 
wurde,  da  das  Carcinom  weit  nach  unten  reichte,  an  die  sacrale 
Voroperation  die  Amputatio  recti  angeschlossen.  In  diesen  Fällen 
wurde  der  Sphincter  mitentfernt  und  in  einigen  Fällen  durch  Drehung 
des  Darms  nach  Gersuny  eine  bessere  Continenz  zu  erzielen  ge- 
sucht. In  vier  weiteren  Fällen,  wo  das  Carcinom  hoch  genug  sass, 
um  eine  Resection  zu  gestatten,  wurde  dennoch  auf  diese  verzichtet, 
um  die  so  häufig  auftretende  sacrale  Kothfistel  zu  vermeiden.  Hier 
wurde  die  unterhalb  des  Tumors  gelegene  gesunde  Schleimhautpartie 
mit  Schonung  des  Sphincter  freipräparirt,  dann  der  Darm  ev.  unter 
Znrtlcklagerung  des  Peritoneums  hinreichend  gelockert,  um  bis  ober- 
halb des  Tumors  aus  dem  Anus  hervorgezogen  zu  werden,  und 
schliesslich  wie  bei  der  Amputation  oberhalb  der  Geschwulst  quer 
durchschnitten  und  der  centrale  Stumpf  mit  der  Haut  vernäht.  Diese 
Methode  hat  ebenso  wie  die  anderen  Amputationsmethoden  vor  der 
Resection  den  Vortheil,  dass  der  Darm  nicht  in  der  Wundhöhle  er- 
öffnet zu  werden  braucht.  Sie  hat  ferner  den  Vortheil,  dass  der 
heruntergeholte  Darmtheil  mit  einer  grossen,  frischen,  gesunden 
Wundfläche  in  enge  Berührung  kommt,  und  daher  ein  Ausreissen  der 
Naht  weniger  folgenschwer  ist,  als  es  bei  der  circulären  Darmnaht 
nach  Resectio  recti  der  Fall  ist.  Sie  schont,  wie  die  Resection,  den 
Sphincter.  Sie  hat  den  Nachtheil,  dass  eine  hinreichende  Lockerung 
des  oberen  Rectaltheils  oft  schwierig  ist,  und  dass  die  Gefahr  der 
Gangrän  des  eingenähten  Darmabschnittes  grösser  ist,  als  bei  der 
Resection.  Die  sacrale  Methode  gestattet,  noch  sehr  hoohsitzende 
Carcinome  zugängig  zu  machen.  Dennoch  giebt  es  Fälle,  welche 
sich  zu  hoch  erstrecken,  um  auch  durch  ausgedehnte  Ereuzbeinre- 
sectionen  zugängig  werden  zu  können,  und  deren  untere  Grenze 
dennoch  so  tief  liegt,  dass  auch  von  der  Bauchhöhle  aus  ihre  radi- 
oale  Entfernung  unmöglich  ist.  In  unserem  Materiale  sind  drei 
solcher  Fälle  vorhanden.  Sie  begannen  6—8  cm  oberhalb  des 
Sphincten  Ihre  obere  Grenze  war  nicht  erreichbar,  doch  hatte  man 
den  Eindruck,  dass  der  untersuchende  Finger  bis  nahe  an  die  obere 
Grenze  vordrang.  Die  Geschwülste  boten,  abgesehen  von  diesem 
Sitz,  Verhältnisse  dar,  welche  eine  radicale  Entfernung  möglich  er- 
seheinen Hessen.  Die  Patienten  selbst  wünschten  den  Versuch  einer 
radicalen  Operation.    Derselbe  wurde  auch  nach  temporärer  Ereuz- 
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beinreseotion  gemacht.  Alle  3  Patienten  gingen  innerhalb  von 
3  Tagen  an  Peritonitis  zn  Grnnde.  Die  Operation  war  äusserst 
schwierig  gewesen.  Das  Peritoneum  mnsste  breit  eröffnet  nnd  weit 
verlagert  werden.  Die  Section  zeigte,  dass  zweimal  in  der  That 
die  völlige  Entfernung  des  Carcinoms  gelungen  war.  Im  dritten 
Falle  jedoch  waren  Theile  der  Geschwulst  zurfickgeblieben.  Durch 
Gombination  der  Eöliotomie  mit  der  Kreuzbeinresection  wäre  wohl 
auch  in  diesem  Falle  die  Totalexstirpation  möglich  gewesen. 

Die  Darmresection  nach  vorausgegangener  Eöliotomie  bei 
Careinom  der  Flexur  wurde  dreimal  vorgenommen.  Zweimal  wurde 
an  die  Resection  die  circuläre  Darmnaht  angeschlossen,  das  3.  Mal 
wurden  die  Darmstümpfe  in  die  Bauchwunde  eingen&ht.  In  einem 
dieser  Fälle  war  es  nöthig,  ausgedehnte  Theile  des  parietalen  Bauch- 
felles, welches  mit  erkrankt  war,  zu  exstirpiren. 

Die  palliativen  Operationen,  welche  in  Frage  kommen, 
sind  die  Colostomie  und  die  Auskratzung  mit  dem  scharfen  Löffel. 
Beide  Operationen  dienten  in  wenigen  Fällen  als  vorbereitende 
Operation  für  eine  später  nachfolgende  oder  gleich  angeschlossene 
radicale.    Sie  erf&Uen  in  diesen  Fällen  verschiedene  Indicationen: 

1.  Sollten  sie  den  durch  bestehende  Stenose  herabgekommenen 
Patienten  erleichtern  und  durch  Beseitigung  der  Stuhlverhaltung,  des 
Meteorismus,  des  Appetitmangels  und  Erbrechens  seinen  Kräftezu- 
stand  für  die  später  folgende  radicale  Operation  heben. 

2.  Die  Auskratzung  sollte  bei  starker  Stenose  Raum  für  den 
untersuchenden  und  den  bei  der  Operation  in  das  Rectum  einzu- 
führenden Finger  schaffen. 

3.  Die  Colostomie  sollte  einen  dauernden  Anus  praeternaturalis 
schaffen,  wenn  ein  Herabziehen  des  Darmes  und  seine  Hinleitung 
zu  dem  natürlichen  After  unmöglich  war.  Beide  Operationen  wurden 
in  25  inoperablen  Fällen  als  definitive  Operationen  ausgeführt,  um 
bestehende  Stenose  zu  beseitigen,  und  zwar  zwanzigmal  die  Aus- 
schabung, fünfmal  die  Colostomie.  In  14  Fällen  wurden  nach  der 
Ausschabung  die  restirenden  Geschwulstmassen  mit  dem  Thermo- 
kauter  verschorft.  Einmal  war  eine  Colostomie  nach  ausgeführter 
Amputatio  recti  nothwendig,  da  der  Darm  in  weiter  Ausdehnung 
gangränös  wurde. 

Die  Probelaparotomie  wurde  in  2  Fällen  ausgeführt.  In 
dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  ein  Careinom  der  Flexur, 
über  dessen  Operabilität  die  rectale  Untersuchung  keinen  Aufsohluss 
gab.  Da  sich  das  Careinom  als  mit  Blase  und  Ileum  verwachsen 
erwies,  wurde  auf  weiteren  Eingriff  verzichtet.     P.  erlag  seinem 
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Leiden  13.  Monate  später.  In  dem  zweiten  Falle  handelte  es  sich 
um  einen  16jährigen  Knaben,  der  sehr  elend  in  die  Behandlung 
kam.  Er  hatte  ein  weit  vorgeschrittenes,  aber  noch  operables  Rec- 
tamcarcinom,  dass  dnrch  die  E ras ke 'sehe  Erenzbeinresection  hätte 
zngängig  gemacht  werden  können.  Da  aber  die  Leber  auf  Me- 
tastasen snspect  war,  wurde  die  Probelaparotomie  voransgesohickt, 
um  hierüber  Aufklärnng  zu  bringen.  In  der  That  fanden  sich 
zahlreiche  Lebermetastasen.  P.  ging  nach  14  Tagen  an  Maras- 
mus zu  Grunde. 

Resultate  der  paUlatlreii  Operationen. 

7.    Die  Ausschahung. 

Von  den  20  Patienten,  welche  mit  Ausschabung  behandelt  wurden, 
erlagen  fllnf  der  Operation.  Davon  starben  vier  an  Perforations- 
peritonitis,  einer  an  Lungenembolie.  Der  Eingriff  erwies  sich  also 
als  durchaus  nicht  ungefährlich.  Die  durchschnittliche  Lebensdauer 
nach  der  Operation  war  für  die  fünfzehn  übrigen  Patienten  92  Tage. 
Die  Darmstenose  konnte  durch  die  Operation  nur  auf  kurze  Zeit 
beseitigt  werden.  Bald  trat  sie  wieder  auf  und  führte  die  Patien- 
ten zu  einem  leid  vollen  Ende.  Aus  diesen  Gründen  ist  die  Opera- 
tion in  den  letzten  6  Jahren  nicht  mehr  geübt  worden,  da  durch 
eine  unverhältnissmässig  schwere  Operation  nur  eine  kurze  Lebens- 
dauer und  ungenügende  Erleichterung  der  Beschwerden  erreicht 
wurde. 

IL    Die  Colostomie. 

Sie  führte  von  5  Fällen  zweimal  zum  Tode.  Die  Section  ergab  das 
eine  Mal  parenchymatöse  Mjocarditis,  das  andere  Mal  Pneumonie 
als  Todesursache.  Auch  diese  Operation  ist  also  als  gefährlich  an- 
zusehen, eben  weil  sie  oft  bei  decrepiden  Leuten  ausgeführt  werden 
muss.  Dafür  ist  aber  ihr  Effect  ein  bedeutend  grösserer,  als  der 
der  Ausschabung.  Die  3  Patienten,  welche  die  Operation  über- 
standen, lebten  durchschnittlich  noch  ein  Jahr  und  7  Monate.  Sie 
trugen  eine  Pelotte  und  befanden  sich  mit  derselben  in  einem  er- 
träglichen Zustande.  Es  ist  wohl  zweifellos,  dass  die  verhältniss- 
mässig  lauge  Lebensdauer  darin  ihre  Erklärung  findet,  dass  das 
Carcinom  nicht  mehr  durch  beständige  krampfhafte  Defäcationsver- 
8uche  und  schwierige  Entleerungen  harter  Eothmassen  gereizt  wurde 
und  deshalb  nur  langsame  Fortschritte  machte.  All  das  kommt  zu- 
sammen, um  die  Golostomie  bedeutend  erfolgreicher  als  die  Aus- 
schabung ersclieinen  zu  lassen. 
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Besaltatc  der  radicalen  Operationen. 

/.    Die  perinealen  Methoden» 

Die  Exstirpation  beziehungsweise  Resection  des 
Tumors  aus  der  Continnität  des  Darmes  wurde  in  acht 
Fällen  vorgenommen.  Es  handelte  sieh  zweimal  um  ein  kleines 
Cancroid  des  Anus,  welches  auf  den  Darm  übergriff,  fünfmal  um 
tief  sitzende  circumscripte  Tumoren,  welche  nur  einen  kleinen  Theil 
der  Wand  einnehmen,  einmal  um  einen  carcinomatös  entarteten 
Polypen.  Mit  Ausnahme  dieses  letzten  Falles  sind  die  Operationen 
dieser  Gruppe  vor  langer  Zeit  —  vor  dem  Jahre  1887  —  ausge- 
führt worden.  Es  handelte  sieh  in  sämmtlichen  Fällen  um  alte 
Patienten,  nur  einer  war  55  Jahre  alt,  alle  übrigen  waren  älter  als 
60  Jahre,  der  älteste  72  Jahre.  Die  Operation  führte  zweimal  un- 
mittelbar zum  Tode.  Die  Section  ergab  in  dem  einen  Falle,  dass 
oberhalb  des  exstirpirten  Tumors  ein  perforirtes  Ulcus  carcinoma- 
tosum  sass,  welches  die  Ursache  einer  tötlichen  Peritonitis  gewesen 
war.  In  dem  2.  Falle  waren  Metastasen  in  den  paraproctalen 
Drüsen  vorhanden,  und  es  bestand  gleichzeitig  eine  phlegmonöse 
Infiltration  des  paraproctalen  Bindegewebes,  welche  zu  allgemeiner 
Sepsis  geführt  hatte.  In  einem  3.  Falle  trat  der  Tod  zwei 
Monate  nach  der  Operation  ein.  Hier  waren  neben  zahlreichen 
Lungen-  und  Lebermetastasen  eine  starke  parenchymatöse  Nephritis 
und  ein  paraproctitischer  Abscess  vorhanden.  Von  den  fünf  übrigen 
Fällen  war  einmal  nichts  über  das  spätere  Schicksal  zu  erfahren. 
In  2  Fällen  führte  nach  1 1  und  1 3  Monaten  ein  Recidiv  zum  Tode. 
Im  Anschluss  an  eine  15  Monate  nach  der  ersten  Operation  aus- 
geführten Recidivoperation  starb  der  Patient  mit  dem  carci- 
nomatösen  Polypen  an  Pyelonephritis  im  Alter  von  73  Jahren. 
Nur  eine  Patientin,  die  jüngste  der  Operirten  dieser  Gruppe,  blieb 
ohne  Recidiv.  Sie  war  nach  reactionsloser  Heilung  12  Tage  nach 
der  Operation  entlassen  worden.  Bei  einer  späteren  Untersuchung 
—  1  Jahr  nach  der  Operation  —  fand  man  sie  völlig  recidivfrei 
und  ohne  Beschwerden.  8  Jahre  nach  der  Operation  starb  sie 
an  einer  anderweitigen  Krankheit. 

Es  starben  also  im  Anschluss  an  die  Operation  von  acht 
Patienten  2  =  25^0,  es  blieb  dauernd  recidivfrei  1  =  12,5^/0.  Die 
durchschnittliche  Lebensdauer  der  Patienten  beträgt  fast  zwanzig 
Monate. 

Die.Amputatio  recti  nach  Lisfranc  wurde  38  mal  aus- 
geführt.     Hiervon    starben   4   Patienten    in    der    1.  Woche    nach 
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der  Operation  =  10,5  ^/o.  Zweimal  ging  die  tödtliche  Erkrankung 
direct  von  der  Stelle  der  Operation  ans,  und  zwar  trat  einmal 
Perforationsperitonitis ,  das  andere  Mal  allgemeine  Sepsis  infolge 
von  eitriger  Paraproctitis  ein.  Die  beiden  anderen  Todesfälle  be- 
trafen sehr  alte  Leute  yon  70  und  75  Jahren.  Der  eine  erlag  einem 
Herzcollaps  —  braune  Atrophie,  —  der  andere  einer  hypostatischen 
Pneumonie  am  6.  Tage  post  operationem.  Zwei  weitere  Patienten 
starben  3  Wochen  nach  der  Operation,  eine  infolge  Gangrän  des 
Darmes,  der  andere,  ein  79  jähriger  Mann,  an  einer  hypostatischen 
Pneumonie.  Die  Gesammtzahl  der  nach  der  Operation  im  Kranken- 
lager verstorbenen  Patienten  beträgt  also  6  "» 15,8<)/o. 

Im  1.  Jahre  nach  der  Operation  starben  an  Recidiv  sieben 
Patienten,  im  2.  Jahre  vier,  im  3.  Jahre  sechs,  im  4.  Jahre  drei, 
im  5.  Jahre  einer.  Hiervon  machten  sieben  eine,  drei  2  Becidiv- 
operationen  durch.  Eine  Patientin  lebt  jetzt  10  Monate  nach  der 
Operation,  nachdem  sie  vor  2  Monaten  eine  Recidivoperation 
durchgemacht  hat.  Ferner  starben  im  5.  Jahre  2  Patienten  ohne 
Recidiv,  einer  an  Apoplexie,  der  andere  an  Tabes.  Im  6.  Jahre 
starb  eine  Patientin  an  einem  Rückenmarksleiden.  Im  8.  Jahre 
starb  ein  Patient  an  Goronaratheromatose  und  fettiger  Degenera- 
tion des  Herzens.  Er  hatte  3  Recidivoperationen  durchgemacht, 
war  aber  3V2  Jahre  lan^  vor  seinem  Tode  recidivfrei  gewesen. 
4  Patienten  leben  heut  noch  und  sind  völlig  gesund,  und  zwar  einer 
seit  6  Jahren,  zwei  seit  8  Jahren  und  einer  seit  12  Jahren.  Von 
2  Patienten  fehlen  nähere  Nachrichten. 

Diese  Resultate,  übersichtlich  geordnet,  ergeben  die 


Tabelle  A. 


Nr. 


t 
2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 


Gcflchleoht  u.  Alter 


Mann, 

Mann, 

Frau, 

Frau, 

Frau, 

Mann, 

Mann, 

Mann, 

Frau, 

Frau, 

Mann, 

Frau, 

Frau, 

Mann, 


54  Jahre. 
48  Jahre. 
61  Jahre. 
44  Jahre. 
44  Jahre. 
37  Jahre. 

65  Jahre. 

66  Jahre. 
19  Jahre. 
51  Jahre. 
33  Jahre. 
33  Jahre. 
30  Jahre. 
58  Jahre. 


Lehensdauer  post 
operationem 


5  Monate. 

6  Monate. 

8  Monate. 

9  Monate. 

10  Monate. 

11  Monate. 

12  Monate. 
12  Monate. 


1  Jahr 

1  Jahr 

l  Jahr 

1  Jahr 


1 
2 
2 
4 


Mon. 
Mon. 
Mon. 
Mon. 


2  Jahre  2  Mon. 
2  Jahre  3  Mon. 


Todesursaohe 


Recidiv- 
operatiooen 


Kccidiv. 

ReoidiT. 

Chron.  Myocarditis. 

RecidiT. 

Leht  noch. 

RecidW. 

ReoidiT. 

Recidiv. 

ReoidiT. 

KecidiT. 

RecidiT. 

ReoidiT. 

Recidiv. 

Leherkrehs. 


1 
1 


1 
1 
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Nr. 

Geschleeht  u.  Alter 

Lehensdauer  post 

Todesursache 

Recidi?- 

Operationen! 

operationen 

15 

Frau, 

69  Jahre. 

2  Jahre    4  Mon. 

Becldir. 

., 

16 

Mann, 

59  Jahre. 

2  Jahre   5  Mon. 

ReoidW. 

2 

17 

Frau, 

47  Jahre. 

2  Jahre    6  Mon. 

Becidiv. 

1 

18 

Mann, 

45  Jahre. 

2  Jahre  11  Mon. 

Magenkrebs. 

— 

19 

Frau, 

34  Jahre. 

3  Jahre   2  Mon. 

Reeidiy. 

2 

20 

Mann, 

67  Jahre. 

3  Jahre   2  Mon. 

Becidiv. 

l 

21 

Mann, 

66  Jahre. 

3  Jahre    4  Mon. 

Recidix. 

22 

Mann, 

60  Jahre. 

4  Jahre   3  Mon. 

Recidiv. 

2 

23 

Mann, 

69  Jahre. 

4  Jahre    4  Mon. 

Tabes. 

— 

24 

Mann, 

69  Jahre. 

4  Jahre   0  Moo. 

Apoplexie. 

— 

25 

Frau, 

62  Jahre. 

5  Jahre    5  Mon. 

R&okenmarksleiden. 

26 

Mann, 

39  Jahre. 

5  Jahre    9  Mon. 

Lebt  noch. 

27 

Frau, 

60  Jahre. 

7  Jahre   7  Mon. 

Lebt  noch. 

28 

Mann, 

66  Jahre. 

7  Jahre    8  Mon. 

Herzkrankheit. 

3 

29 

Mann, 

58  Jahre. 

7  Jahre  10  Mon. 

Lebt  noch. 

l 

30 

Mann, 

66  Jahre. 

11  Jahre  10  Mon. 

Lebt  noch. 

Das  dnrohsohnittliche  Lebensalter  dieser  Patienten  nach  der 
Operation  beträgt  also  3  Jahre  und  2  Monate.  Die  4  Patienten, 
welche  noch  seit  über  5  Jahren  recidivfrei  leben  (No.  26,  27,  29, 
30  der  obigen  Tabelle),  sind  als  definitiv  geheilt  anzusehen.  Vier 
weitere  Patienten  (No.  23,  24,  25,  28)  waren  bei  ihrem  laut  ärzt- 
lichem Zeugnis  an  anderer  Krankheit  erfolgten  Tode  über  3  Jahre 
recidivfrei  gewesen.  Auch  diese  dürften  nach  landläufiger  Auffassung 
als  geheilt  anzusehen  sein.  Wir  hätten  also  bei  der  Lisfrano'sehen 
Amputation  einer  Mortalität  yon  15,8^/o  eine  Heilungszahl  von 
21,5<^/o  gegenüber  zu  stellen. 

Der  Wundverlauf  bei  der  Lisfranc'schen  Amputation  ist  als 
ein  durchaus  günstiger  zu  bezeichnen.  In  40  ^/o  der  Fälle  trat  prima- 
intentio  ein,  die  schnellste  Heilung  währte  nur  17  Tage.  Als  Com- 
plicationen  sind  zu  berichten  einmal  Erysipel,  einmal  Randgangrän 
des  Darmes.  Achtmal  schnitten  die  Nähte  grösstenteils  durch  und 
der  Darm  zog  sich  zurück.  Einmal  hielt  der  neugebildete  Damm 
nicht.  Je  einmal  blieb  eine  Harnröhrenfistel  und  eine  Fistel  vom 
Damm  zur  Vagina  bestehen,  welche  sich  erst  später  schlössen. 
Durchschnittlich  währte  das  Krankenlager  36  Tage.  Die  häufigste 
Complication  des  Krankenlagers  nach  Amputatio  recti,  das  Zurück- 
weichen des  angenähten  Darmes,  sei  hier  abgehandelt,  obgleich  sich 
eine  Reihe  von  AmputationsfUUen  unter  der  folgenden  Rubrik,  der 
sakralen  Methode,  angeftlhrt  finden.  Die  Ursache  des  Zarüek- 
weichens  war  nur  in  2  Fällen  Gangrän  des  Darmstumpfes,  in  den 
übrigen  Fällen  schnitten  die  primär  angelegten  Seidennähte  infolge 
der  grossen  Spannung  des  heruntergeholten  Darmes  oder  vorzeitiger 
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Deftcation  dnrch.  In  diesen  Fällen  wurde,  sobald  die  Wunde  rein 
war,  der  Versuch  gemacht,  durch  tiefgreifende  Silberdrahtnähte  den 
Darm  an  seine  frtlhere  Stelle  zu  bringen  oder  ihn  wenigstens  so  weit 
zu  fixiren,  dass  er  sich  nicht  weit  zurückziehen  konnte.  Ein  weiteres 
Zurückweichen  des  Darmes  wurde  auf  diese  Weise  stets  vermieden, 
doch  gelang  es  nicht  immer,  ihn  circulär  an  der  früheren  Stelle 
wieder  einzunähen.  In  diesen  Fällen  ist  schon  viel  gewonnen,  wenn 
sich  wenigstens  ein  Punkt  der  hinteren  Wand  bis  an  den  Anus 
heranziehen  lässt,  was  in  vielen  Fällen  möglich  ist.  Es  ist  dann 
f&r  die  Deftcation  eine  Bahn  vorhanden,  welche  gefahrbringende 
Verunreinigungen  der  Wunde  verhindert.  Ist  der  Sphinkter  ganz 
geopfert  worden,  so  dass  also  die  Stelle  des  neuzubildenden  Anus 
nicht  von  vornherein  gegeben  ist,  so  kann  man,  wenn  dies  nicht 
schon  primär  geschah,  leicht  noch  secundär  den  zurückweichenden 
Darm  im  hinteren  Wundwinkel  einnähen  und  dort  zur  Anheilung 
bringen. 

Ueber  die  Wahl  des  Silberdrahtes  als  Material  ftr  secundäre 
Nähte  ist  viel  discutirt  worden,  und  es  giebt  viele  Operateure,  die 
sich  von  dem  Werthe  des  Silberdrahtes  nicht  haben  überzeugen 
können.  Aber  ganz  abgesehen  von  den  Verhältnissen  der  Permea- 
bilität des  Nahtmaterials  und  der  dadurch  gesetzten  Infectionsmög- 
lichkeit,  hat  sich  uns  der  Silberdraht  gerade  fttr  Nähte,  welche  eine 
grosse  Spannung  auszuhalten  haben,  gut  bewährt,  weil  er  weniger 
leicht  durchschneidet.  Ich  glaube,  dass  der  Grund  dafür  nicht  zum 
mindesten  in  seiner  Gonsistenz  zu  suchen  ist.  Die  Seidennaht,  welche 
einen  starken  Zug  auszuhalten  hat,  wird  stets  das  Bestreben  haben, 
sich  ohne  inneren  Widerstand  in  der  Richtung  dieses  Zuges  auszu- 
ziehen, bis  die  durch  die  beiden  Wundränder  geführten  Hälften  der 
Schlinge  einander  berühren.  Dass  dies  geschieht,  verhindert  allein 
die  zwischen  der  Schlinge  liegende  Gewebsmasse.  Sie  allein  wird 
also  den  ganzen  Zug,  der  durch  die  Spannung  gesetzt  wird,  aus- 
zuhalten haben.  Macht  man  sich  dagegen  eine  Schlinge  aus  starkem 
Silberdraht,  so  besitzt  dieselbe  eine  gewisse  Elasticität.  Wie  sich 
jeder  leicht  überzeugen  kann,  sind  ziemlich  grosse  Gewichte  nöthig^ 
um  eine  hochgradige  Abplattung  hervorzurufen,  ganz  ausziehen  kann 
man  die  Schlinge  durch  einfachen  Zug  in  der  Längsrichtung  überhaupt 
nicht.  Hier  wird  also  das  zwischenliegende  Gewebe  unverhältniss- 
mässig  weniger  gequetscht  werden  und  wird  also  um  so  grössere 
Chancen  haben,  den  Zug  auszuhalten. 

Das  Legen  der  Silberdrähte  fand  gewöhnlich  am  jA — HrTage^ 
nach   der  Operation   statt  und  wurde  in  der  Regßl  jplm^VNIrkß8//Äi7^ 
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vorgenommen.  Bisweilen  wurden  die  Nähte  aber  auch  Bchon  be- 
deutend ir&her  angelegt,  wenn  eben  die  primären  Nähte  frühzeitig 
durohsohnitten  oder  doch  durchzuschneiden  drohten.  In  einigen 
Fällen  genflgte  die  einfache  Naht  nicht,  sondern  es  wurde  eine  kleine 
plastische  Operation  nSthig.  Dieselbe  bestand  in  nochmaliger  cir- 
culärer  Loslösung  des  Darmes  mit  Messer  und  Scheere,  bis  er  hin- 
reichend beweglich  war,  um  an  der  alten  Stelle  eingenäht  werden 
zu  können.  In  diesen  Fällen  wurden  nur  die  tieffassenden  Nähte, 
welche  den  Zug  des  Darmes  ausznhalten  hatten,  durch  Silberdraht 
hergestellt.  Zur  genauen  Anpassung  der  Schleimhaut  an  die  Anal- 
haut wurden  dazwischen  feinere  Seidennähte  gelegt. 

Gewöhnlich  führte  eine  Nachoperation  zum  Ziel,  nur  in  ganz 
vereinzelten  Fällen  musste  zweimal  nachgeholfen  werden. 

Aehnliche  kleine  plastische  Nachoperationen  waren  bisweilen 
für  den  Damm  nöthig,  namentlich  wenn  ein  Theil  der  Vagina  mit 
fortgenommen  worden  war.  Besonders  häufig  wurden  Silberdrähte 
am  hinteren  Bapheschnitt  angelegt.  Da  durch  ihn  die  Tampons 
für  die  Wundhöhle  herausgeleitet  wurden,  musste  man  auf  eine 
exacte  primäre  Naht  naturgemäss  verzichten.  Gewöhnlich  wurden 
primär  nur  einige  Sitnationsnähte  angelegt  und  nach  Beinigung  der 
Wunde  die  Bänder  durch  Silberdrähte  zusammengezogen. 

Alle  diese  Eingriffe  waren  nur  unbedeutend.  Eine  totale  se- 
cundäre  Dammplastik  wurde,  wie  oben  angeführt,  nur  in  einem 
Falle  nöthig,  wo  das  Garcinom  einen  grossen  Theil  der  hinteren 
Vaginalwand  ergriffen  hatte. 

IL  Die  saeralen  Methoden. 

Unter  den  46  Operationen  dieser  Gruppe  befinden  sich  zehn 
definitive  und  eine  temporäre  Besection  des  Steissbeines,  zwölf  tem- 
poräre Besectionen  des  Kreuzbeines,  während  der  Best  durch  Ereuz- 
beinresectionen  nach  Kraske  repräsentirt  wird.  In  der  ersten 
Woche  nach  der  Operatioo  starben  hiervon  11  Patienten  =  23,9  ^/o; 
die  Todesursache  war  in  4  Fällen  Peritonitis  oder  Sepsis  infolge 
von  Paraproctitis  oder  Gangrän  des  Darmes.  Bei  den  temporären 
Besectionen  spielt  theilweise  Gangrän  des  grossen  Hautperiost- 
Knochenlappens  eine  grosse  Bolle  —  zwei  weitere  Fälle.  In  3  Fällen 
war  Herzcollaps  die  klinische  Todesursache.  Die  Section  stellte  in 
sämmtlichen  Fällen  Degenerationen  am  Herzen  und  atheromatöse 
Frocesse  fest.  In  einem  weiteren  Falle  fanden  sich  ausgedehnte 
Cavernen  in  beiden  Lungen.  In  einem  Falle  schliesslich  war  hj- 
postatische  Pneumonie  vorhanden.     Innerhalb  des   1.  Monats  star- 


Zar  Statistik  and  Therapie  der  Kectamcarcinome. 


303 


ben  weitere  3  Patienten.  Die  durcb  Section  festgestellte  Todesur- 
sache war  in  einem  Fall  parenchymatöse  Myocarditis,  im  zweiten 
putride  Bronchitis,  im  dritten  Bauchdeckenphlegmone.  In  diesem 
letzten  Falle  war  der  Darm  gangränös  geworden,  und  deshalb  wurde 
ein  Anus  praeternaturalis  angelegt. 

Diese  1 4  Todesftlle  =  30  «/o  der  Operirten  sind  als  mittelbare 
oder  unmittelbare  Folge  der  Operation  anzusehen.  Die  Hälfte  der- 
selben wurde  durch  eitrige  Processe,  welche  von  der  Operations- 
wunde ausgingen,  verursacht,  die  andere  Hälfte  fällt  der  InsufBoienz 
der  Athmungs-  und  Girculationsorgane  zur  Last.  Fünf  von  diesen 
sieben  waren  alte  Leute,  und  zwar  zwei  im  Alter  von  63  Jahren, 
einer  von  67  Jahren,  zwei  von  71  Jahren.  Auch  hier  ist  also  das 
hohe  Lebensalter  mit  hohen  Mortalitätszahlen  vertreten.  Innerhalb 
des  ersten  halben  Jahres  nach  llberstandenem  Krankenbett  gingen 
sechs  weitere  Patienten  zu  Grunde.  Neben  Altersveränderungen  am 
Herzen  und  den  GeftLssen  figurirt  hier  als  Todesursache  ein  Leber- 
abscess  und  eine  Peritonitis,  welche  durch  Perforation  des  verenger- 
ten Rectums  mit  dem  Bougie  entstanden  war.  Von  den  restiren- 
den  26  Patienten  starben  elf  im  1.  Jahre  nach  der  Operation  und 
zwar  neun  an  Becidiv,  einer  an  Lungenembolie  und  ein  Patient  von 
70  Jahren  angeblich  an  Influenza.  Im  2.  Jahre  starben  ftinf  sämmt- 
licb  an  Becidiv,  im  3.  Jahre  zwei  gleichfalls  an  Becidiv.  Im  5.  Jahre 
starb  ein  Patient  im  Alter  von  über  76  Jahren  an  Altersschwäche, 
nachdem  er  über  3  Jahre  recidivfrei  gewesen  war.  Ein  weiterer 
Patient  starb  im  8.  Jahre  nach  der  Operation  an  Lungenentzündung. 
Er  war  die  ganze  Zeit  über  frei  von  Becidiv  gewesen.  6  Patienten 
leben  noch,  und  zwar  einer  im  2.  Jahre,  zwei  im  7.,  zwei  im  9.  und 
einer  im  11.  Jahre.    Sämmtliche  haben  kein  Becidiv  bekommen. 

Das  Nähere  über  diese  26  Patienten  ergiebt  die 

Tabelle  B. 


Nr. 


1 
2 
3 
4 

5 
6 
7 
8 
9 


Geschleoht  u.  Alter 


\ 


Mann,  70  Jahre. 
Fraa,  33  Jahre. 
Frau,  62  Jahre. 
Mann,  64  Jahre, 
Mann,  65  Jahre. 
Mann,  40  Jahre. 
Fran,  56  Jahre. 
Mann,  47  Jahre. 
Fran,    38  Jahre. 


Lebensdaner  post 
Operationen! 


7  Monate. 
7  Monate. 
7  Monate. 
7  Monate. 

7  Monate. 

8  Monate. 
8  Monate. 

tO  Monate. 
11  Monate. 


Todesursache 


Influensa. 
ReoidiY. 
RecidiT. 
Recidiv. 
Reoidiv. 
ReoidiT. 
ReoidiY. 
RecidiT. 
RecidiT. 


Reoidif- 
operationen 
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Nr. 

GeBchlecht  u.  Alter 

Lebensdauer 

Todesursache 

ReeidiT- 

poBt  uperationem 

operationc  n 

10 

Mann,  56  Jahre. 

11   Monate. 

Lungenembolie. 

1 

11 

Msinn,  47  Jahre. 

1  Jahr    —  Mon. 

Recidir. 

l 

12 

Mauiif  61  Jahre. 

1  Jahr      1  Mon. 

Lebt  noch. 

_ 

13 

Mann,  60  Jahre. 

1  Jahr     2  Mon. 

Reoidiv. 

— 

14 

Mann,  61  Jahre. 

1  Jahr     4  Mon. 

ReeidiT. 

^^ 

15 

Fraa,    39  Jahre. 

1  Jahr      8  Mon. 

Recidiv. 

_ 

16 

Mann,  31  Jahre. 

2  Jahre  —  Mon. 

Recidir.            1 

— 

n 

Frau,    51  Jahre. 

2  Jahre —  Mon. 

ReoidiT.            > 

_ 

18 

Mann,  62  Jahre. 

2  Jahre    3  Mon. 

Recidiv. 

1 

19 

Mann,  60  Jahre. 

2  Jahre    5  Mon. 

Recidiv. 

^— 

20 

Mann,  71^  Jahre. 

4  Jahre    3  Man. 

Altersschwäche.      | 

1 

21 

Mann,  53  Jahre. 

7  Jahre    2  Mon. 

Pneumonie. 

. — 

22 

Mann,  54  Jahre. 

6  Jahre    2  Mon. 

Lebt  noch. 

— 

23 

Mann,  65  Jahre. 

6  Jahre   4  Mon. 

Lebt  noch. 

24 

Mann,  47  Jahre. 

9  Jahre  —  Mon. 

Lebt  noch. 

.^— 

25 

Mann,  50  Jahre. 

9  Jahre  —  Mon. 

Lebt  noch. 

'~^~ 

26 

Mann,  62  Jahre. 

11  Jahre  —  Mon. 

Lebt  noch. 

— 

Die  durchschnittliche  Lebensdauer  dieser  Patienten  nach  der 
Operation  beträgt  2  Jahre  6V2  Monate. 

Der  Mortalität  von  30  ^/o  stehen  hier  15  ^o  dauernde  Heilungen 
gegenüber.  Das  Resultat  ist  also  erheblieh  sohlechter  als  bei  der 
Lisfr  an  ersehen  Operation.  Wenn  man  aber  bedenkt,  dass  der 
/z:rösste  Theil  dieser  Operationen  nach  Lisfranc's  Methode  unmög- 
lich gewesen  wäre,  so  ist  der  Gewinn  der  säcralen  Methoden  un- 
verkennbar. Die  Heilung  nach  den  säcralen  Operationen  nahm 
naturgemäss  sehr  viel  längere  Zeit  in  Anspruch,  als  nach  der  Lis- 
fr an  e 'sehen  Amputation.  Das  Krankenlager  dauerte  im  Durch- 
schnitt 64  Tage.  Doch  ist  ein  sehr  bemerkenswerter  Unterschied 
zu  constatiren,  je  nachdem  an  die  sacrale  Voroperation  die  Ampu- 
tatio  oder  Resectio  recti  angeschlossen  wurde.  Bei  der  säcralen 
Amputation  trat  in  der  Hälfte  der  Fälle  prima  intentio  mit  einem 
Krankenlager  von  23 — 25  Tagen  ein.  Die  durchschnittliche  Heilungs- 
dauer war  nur  46  Tage.  Die  längste  Zeit,  nämlich  75  Tage,  er- 
forderte die  Heilung  in  einem  Falle,  wo  nach  Amputatio  recti  der 
Darm  in  der  Höhe  des  reseeirten  Kreuzbeines  perforirte,  und  sich 
eine  sacrale  Kothfistel  entwickelte.  Die  Entstehung  dieser  Koth- 
fistel  ist  fast  die  Regel  bei  den  Resectionen  gewesen,  und  ihr  ist 
die  verzögerte  Heilung  zuzuschreiben. 

Die  sacrale  Kothfistel  entwickelte  sich  in  72<^/o  der  mit  Resectio 
recti  behandelten  Fälle.  Nur  in  3^Vo  trat  eine  ungestörte  Heilung 
per  primam  mit  einem  Krankenlager  von  23  Tagen  ein.  In  den 
übrigen  25  ^/o  hielt  die  Darmnaht  nicht  völlig,  es  trat  wohl  etwas 
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Roth  aus  der  Wunde,  doch  erfolgte  der  Haupttheil  der  Defäcatioa 
auf  natürlichem  Wege.  So  wurde  zwar  die  Wundheilung  verzögert, 
doch  entwickelte  sich  keine  eigentliche  KothfisteL 

Die  Eothfistel  entstand  in  mehreren  Fällen  bei  der  1.  DeA- 
cation  am  6. — 8.  Tage.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  dagegen  ging 
der  1.  Stuhlgang  noch  normal  vor  sieh,  und  erst  allmählich,  durch- 
schnittlich am  12.  Tage,  trat  etwas  Roth  aus  der  Wunde  dadurch, 
dass  der  hintere  Theil  der  Nahtlinie  nachgab.  Gewöhnlich  war  in- 
zwischen diB  Granulation  der  übrigen  Wunde  so  weit  vorgeschritten, 
dass  keine  nennenswerthe  Gefahr  entstand.  In  3  Fällen  jedoch 
war  eine  brandige  Phlegmone  mit  ausgedehnter  Bindegewebsnekrose 
die  Folge.  Sie  zog  sich  lange  hin  und  führte  trotz  permanenten 
Bädern  in  sämmtlichen  3  Fällen  nach  2 — 2^J2  Monaten  zum  Tode 
an  Sepsis. 

In  3  Fällen  ging  die  ganze  Nahtlinie,  auch  in  ihrem  vorderen 
Theile  auseinander.  Einmal  war  daran  Gangrän  des  Darmes  schuld, 
welche  zu  tödtlicher  Peritonitis  führte.  In  den  beiden  anderen 
Fällen  gab  die  Naht  bei  dem  ersten  sehr  massenhaften  Stuhl  nach. 
In  beiden  Fällen  gelang  es,  das  obere  Darmende  im  hinteren  Wund- 
winkel —  es  handelte  sich  um  K  ras  keusche  Resection  des  Kreuz- 
beines —  zu  fixiren.  Beide  Patienten  wurden  mit  Sacralanus  ent- 
lassen. 

Die  Sacralfistel  schloss  sich  in  etwa  einem  Drittel  der  Fälle 
von  selbst  oder  unter  Nachhilfe  des  Ferrum  candens  oder  Aetzstiftes. 
Meist  jedoch  machte  ihre  Beseitigung  recht  erhebliche  Schwierig- 
keiten. Der  Grund  davon  ist  in  einer  Spornbildung  an  der  vor- 
deren Mastdarmwand  zu  suchen,  oline  deren  Beseitigung  eine  plastische 
Operation  kaum  Aussicht  auf  Erfolg  hat.  Schon  frühzeitig  hat  das 
Rectum  die  Tendenz,  sieh  nach  hinten  vorzubuchten,  da  hier  durch 
die  sacrale  Voroperation  eine  Stelle  geringen  Widerstandes  ge- 
schaffen ist.  So  wird  bei  der  Defäcation  der  gesammte  Darminhalt 
iregen  die  hintere  Rectalwand  gedrängt.  Diesem  Ansturm  sind  meist 
die  hinteren  Nähte  nicht  gewachsen,  sie  schneiden  durch,  der  Koth 
ergiesst  sich  durch  die  sacrale  Wunde  nach  aussen. 

Durch  das  Auseinanderweiohen  des  hinteren  Theiles  der  Rectal- 
wunde  wird  das  Vorspringen  der  vorderen  Wand  noch  mehr  er- 
möglicht und  begünstigt.  Sie  legt  sich  in  eine  quere  Falte,  welche 
häufig  so  weit  vorragt,  dass  sie  als  Prolaps  der  vorderen  Darmwand 
bezeichnet  werden  muss.  Sie  verschliesst  wie  ein  Ventil  den 
unteren  Mastdarmabschnitt  und  zwingt  den  Koth  dauernd,  sich  einen 
Ausgang  in  die  sacrale  Wunde  zu  suchen.    Hieran  vermögen  äussere 
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Plastikea  der  Fistel  nichts  zu  ändern,  und  aneh  eine  Wiedeirer- 
einiguni:  der  anßeinandergewiohenen  Darmtheile  igt  meist  ohne  Er- 
folg. Die  1.  Aufgahe  fUr  die  Beseitigung  des  Sacralanua  bleibt 
demnach  die  Beseitigung  des  Sporns. 

Aus  dieeem  Grunde  wurde,  sobald  sich  herausstellte,  daas  die 
Fistel  sieh  nicht  von  selbst  sehüessen  wHrde,  mit  einer  Bongiebehaod- 
Inng  begonnen.  Da  man  durch  die  Fistel  den  Weg,  den  das  Bongrie 
nimmt,  controliren  kann,  ist  es  möglich,  ohne  Gefahr  der  Perforation 
die  vordere  vorgcBttllpte  Masfdarmwand  zurückzodrÄngen.  Erst  wenn 
durch  consequente  Fortsetzung  dieser  Behandlung  die  Spombildung 
beseitigt  war,  wurde  an  einen  plastischen  Verschluss  der  Fistel  ge- 
dacht. Die  Beseitigung  des  Sporns  ist  meist  nicht  leicht  und  erfor- 
dert viel  Geduld,  sie  ist  aber  in  den  meisten  Fällen  möglich.  Wir 
haben  nur  3  Misserfolge  zu  verzeichnen. 

Die  Bougierung  mit  nachfolgender  plastischer  Operation  war  in 
der  Hälfte  sämmtlicher  mit  Resectio  recti  behandelter  Fälle  nöthig. 
War  die  Beseitigung  des  Sporns  gut  gelungen,  so  genügte  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  die  Anfrischung  der  Fistelränder  und  das  Za- 
aammenziehen  derselben  mittelst  tiefgreifender  Silbernähte,  um  den 
Saoralanus  zu  beseitigen.  Die  einfache  Anfrischung  and  darauf  fol- 
gende Naht  genügte  jedoch  nicht,  wenn  sich  eine  lippenförmige  Fistel 
gebildet  hatte.  In  einigen  Fällen  wurden  nämlich  die  Schleimhaut 
des  Darmes  und  die  äussere  Haut  durch  die  Narbeuconlraetion  so 
einander  genäliert,  dass  sie  sich  miteinander  vereinigten  und  also 
ein  Bild  darboten,  das  genau  dem  der  lippenförmigen  Fistel  ent- 
sprach. In  diesen  Fällen  wurde  zunächst  die  Schleimbaut  hinreichend 
abgelöst,  eingestülpt  und  in  dieser  Lage  durch  einige  Nähte  fixirt. 
Der  Verschluss  der  Hautwunde  geschah  dann,  nachdem  die  narbigen 
Fistelränder  abgetragen  waren,  mit  ZnhDlfenabme  zweier  seitlicher 
BrUckenlappen. 

In  3  Fällen  blieben  alle  Versuche,  die  Fistel  zu  schliessseD,  ver- 
geblich, doch  gelang  es  durch  fortgesetzte  Bougiebehandlnng  so  viel 
zu  erreichen,  dass  die  Defäcation  auf  natürlichem  Wege  von  statten 
ging,  während  eine  Pelotte  die  saorale  Fistel  versohloss.  Vier  wei- 
«PTP  Ptttienten  wurden  mit  einer  Fistel  entlassen,  welche  so  fein  war, 
e  keinen  Kotb  austreten  liess.  Da  man  anf  spontane  Heilang 
konnte,  wurde  dem  Wunsche  der  Patienten,  die  Anstalt  in 
en,  kein  Hindernise  bereitet.  Bei  zweien,  welche  sieh  spüter 
vorstellten,  konnte  in  der  That  Verschluss  der  Fistel  oonsta- 
irden. 
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Die  ErOffnaBg  nnd  YerlagernBg  des  Bauchfelles. 

Eine  besondere  Bedeutung  für  die  perinealen  und  saoralen  Ope- 
rationen, namentlich  hinsichtlich  der  Prognose,  ist  von  jeher  der  Frage 
der  Eröffnung  des  Peritoneums  beigelegt  worden.  Zwar  bemtthen  sich 
die  neueren  Statistiken  zu  beweisen,  dass  die  Gefahren  der  Bauch- 
felleröffnung unerheblich  sind,  aber  doch  wird  jeder  Operateur  eine 
Verletzung  des  Peritoneums  möglichst  zu  vermeiden  suchen.  Unver- 
meidlich wird  die  Eröffnung  dagegen  einmal  im  Interesse  der  radi- 
ealen  Entfernung  des  Krebses,  sodann  aber  auch  im  Interesse  der 
Versorgung  des  oberen  Darmstumpfes,  d.  h.  also,  die  Eröffnung  des 
Peritoneums  ist  bald  ein  nothwendiger  Act  der  Badicaloperation 
selbst,  bald  der  darnach  pöthigen  Plastik.  Je  nach  diesen  Indica- 
tionen  ist  die  Eröffnung  und  die  spätere  Versorgung  des  Peritoneums 
in  verschiedener  Weise  vorgenommen  worden. 

Wenn  es  sich  um  die  Exstirpation  des  Tumors  handelte,  wurde 
die  Eröffnung  des  Peritoneums  je  nach  Lage  des  Falles  vorgenom- 
men. Es  war  also  hier  keine  typische  Operation,  sondern  nach  der 
fQr  Krebsexstirpationen  allgemein  gültigen  Regel  wurde  der  Tumor 
rücksichtslos  entfernt,  und  hierbei  mehr  oder  minder  grosse  Stücke 
des  Bauchfelles  mit  fort  genommen,  oder  auch  nur  ein  einfacher 
Schlitz  gemacht,  der  eine  bessere  Zugängigkeit  gestattete.  Grössere 
Stücke  des  parietalen  Bauchfelles  mussten  in  3  Fällen  entfernt  wer- 
den. In  einem  dieser  Fälle  wurde  der  ganze  hintere  Douglas  mit 
einem  Theil  der  hinteren  Uteruswand  exstirpirt.  Wenn  der  Tumor 
in  ganzer  Ausdehnung  von  seiner  Umgebung  losgelöst  war,  erfolgte, 
wenn  keine  Verlagerung  nöthig  war,  vor  der  Eröffnung  des  Darmes 
in  der  Regel  die  Naht  des  Bauchfelles  mit  fortlaufender  Catgutnaht. 
Nur  in  vereinzelten  Fällen,  wo  man  wegen  Einriss  des  Darmes,  Er- 
öffnung von  Vagina,  Blase,  Harnröhre  u.  s.  w.  der  Asepsis  nicht  ganz 
sicher  war,  wurde  die  Tamponade  des  Peritoneums  vorgenommen. 

Eine  typische  Operation  dagegen  war  die  Eröffnung  des  Bauch- 
felles zwecks  Mobilisirung  des  oberen  Darmendes  in  den 
Fällen,  wo  zur  Exstirpaton  des  Tumors  eine  Bauchfelleröffnung 
nicht  nöthig  gewesen  war.  Dies  war  mehrmals  bei  Amputatio  recti 
der  Fall.  Wenn  der  ganze  untere  Rectalabschnitt  bis  nahe  zur  Um- 
schlagsfalte  des  Peritoneums  entfernt  werden  musste,  dann  war  bis- 
weilen der  Darm  nicht  hinreichend  beweglich,  um  bis  über  das  Car- 
cinom  hinaus  vor  den  Anus  gezogen  werden  zu  können.  In  diesen 
Fällen  ging  man  nach  völliger  Loslösung  des  zu  exstirpirenden  Darm- 
theiles,  aber  vor  der  Eröffnung  desselben,  an  die  Eröffnung  des  Pe- 


308  XIII.  Wendel 

ritoneuras,  und  zwar  wurde  die  Umschlagsfalte  entsprechend  der 
vorderen  Circumferenz  des  Darmes  quer  eingeschnitten.  Alsdann 
wurde  der  Darm  so  weit  hervorgezogen,  dass  der  zu  exstirpirende 
Theil  völlig  vor  dem  Anus  lag.  Nun  wurde  die  üraschlagsfalte  wie- 
der, aber  natürlich  hoher  oben,  mit  fortlaufender  Catgutnaht  an  die 
Serosa  des  Darmes  angenäht.  Diese  Verlagerung  der  ümschlacrsfalte 
war  natürlich  häufig  auch  in  Fällen  nothig,  wo  schon  zur  Exstir- 
pation  des  Tumors  das  Peritoneum  hatte  eröffnet  werden  müsser. 
Nur  in  vereinzelten  Fällen  war  es  nothig,  das  Bauchfell  circulfir 
vom  Darm  abzulösen.  Da  ja  die  Ansatzlinie  des  Peritoneums  am 
Rectum  ziemlich  steil  von  vorn  nach  hinten  ansteigt,  so  genUgi;  in 
den  weitaus  meisten  Fällen  ein  halbkreisförmiger  Schnitt  entspre- 
chend dem  vorderen  Theile  der  Darmcircumferenz.  Da  in  dem  liin- 
teren  Bauchfellabschnitt,  welcher  als  Mesorectum  bezeichnet  worden 
ist,  die  grossen  ernährenden  Gefilsse  für  den  Mastdarm  verlaufen,  so 
ist  seine  Verletzung  mit  grosser  Gefahr  für  den  Darm  verbunden. 

Das  Bauchfell  wurde  in  40  Fällen  =  43,5  Proc.  eröffnet.  In 
genau  der  Hälfte  der  Fälle  geschah  die  Eröffnung  nur  zwecks  Ent- 
fernung des  Tumors,  ftllt  also  unter  die  erste  der  oben  genannten 
Indicationen.  Hiervon  wurde  16  mal  nach  der  Verletzung  genäht, 
4  mal  tamponirt.  In  den  übrigen  20  Fällen  wurde  an  die  Eröffnung 
noch  eine  Verlagerung  des  Bauchfelles  angeschlossen,  und  zwar  war 
die  Eröffnung  4  mal  nur  zu  diesem  Zwecke  gemacht  worden.  Drei- 
mal wurden  grössere  Bauchfellstücke  entfernt.  Von  den  40  Eröff- 
nungen fallen  13  auf  die  perinealen,  27  auf  die  sacralen  Methoden. 
Da  beide  an  je  46  Patienten  vorgenommen  wurden,  war  also  die 
Eröffnung  des  Peritoneums  über  doppelt  so  oft  bei  den  sacralen  Ope- 
rationen nothig,  als  bei  den  perinealen. 

Unter  den  mit  Eröffnung  des  Bauchfelles  operirten  Fällen  sind 
nur  3  Todesfälle  mit  der  pathologisch-anatomischen  Diagnose  Perito- 
nitis zu  beklagen.  Wir  verloren  also  3,25*^/0  der  in  Betracht  kommen- 
den 92  Patienten  an  einer  Krankheit,  welche  mit  der  Eröffnung  des 
Bauchfelles  in  Beziehung  zu  bringen  ist.  Von  den  4  Patienten,  bei 
welchen  das  Bauchfell  nur  zum  Zwecke  der  Verlagerung  der  Um- 
sohlagsfalte  eröffnet  wurde,  ging  keiner  verloren. 

Eine  wichtige  Frage  bei  der  Ablösung  und  Verlagerung  des 
Bauchfells  ist  die  nach  den  Ernährungsverhältnissen  des  herunter- 
gezogenen Darmabsohnittes.  Wir  haben  unter  15  Fällen  von  der- 
artiger Verlagerung  nur  einmal  eine  Randgangrän  des  Darmes  zn 
verzeichnen.  In  diesem  Falle  waren  20  cm  Darm  ampatirt  worden. 
Durch  die  Bauehfellverlagerung  gelang  es  trotzdem,  den  Darm  bis 
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zam  Anns  herunterzuziebea  und  hier,  allerdings  unter  einiger  Spannung, 
festzunähen.  Etwa  1  cm  Darm  wurde  nekrotisch.  Ein  weiteres 
Zurückweichen  wurde  aber  durch  Silberdrahtnähte  verhütet,  und 
der  Patient  konnte  nach  36  tägigem  Krankenlager  entlassen  werden. 
Der  Vortheil  dieser  ausgedehnten  Verlagerung  der  ümschlags- 
falte  in  unserem  Material  ist  ausgedrückt  in  der  grossen  Anzahl  von 
Amputationen,  welche  ausgeführt  wurden,  trotzdem  das  Carcinom 
verhältnismässig  hoch  über  der  Analportion  des  Mastdarms  sass.  In 
unserem  Material  stehen  49  Amputationen  35  Besectionen  gegen- 
über. Da,  wie  oben  gezeigt,  nicht  nur  die  Mortalität  der  Amputa- 
tionen bedeutend  günstiger,  sondern  auch  das  Krankenlager  viel 
kürzer  war,  als  bei  den  Resectionen,  so  liegt  der  Vortheil  auf 
der  Hand. 

IIL    Die  Darmresection  nach  vorangegangener  Köliotomie, 

Die  3  Operationen  dieser  Gruppe,  über  welche  ich  berichten 
kann,  begannen  mit  einer  probeweisen  Eröffnung  der  Bauchhöhle, 
weil  man  sich  durch  die  ünteFSUchung  keine  sichere  Vorstellung  von 
dem  Sitz  des  Krebses  und  seiner  radicalen  Operabilität  hatte  ver- 
schaffen- können.  Da  die  Autopsie  in  vivo  günstige  Verhältnisse 
ergab,  wurde  die  Darmresection  vorgenommen.  2  Patienten,  eine 
66  jährige  Frau  und  ein  83  jähriger  Mann  gingen  in  den  nächsten 
Tagen  an  Collaps  zu  Grunde.  Der  3.  Patient,  ein  Mann  von  60  Jahren, 
starb  1  ^/2  Jahr  nach  der  Operation  an  Becidiv.  Bei  ihm  hatte  sich 
eine  Kothfistel  entwickelt,  durch  welche  sich  bald  der  ganze  Stuhl 
entleerte«  Er  war,  da  vorher  erhebliche  Darmstenose  bestanden 
hatte,  mit  seinem  Anus  praeternaturalis  so  zufrieden,  dass  er  dessen 
Beseitigung  nicht  wünschte. 

Zusammenfassung  der  positiven  Ergebnisse. 

Wenn  wir  die  positiven  Ergebnisse  der  ßadicaloperationen  zu- 
sammenfassen, so  können  wir  constatiren,  dass  von  sämmtlichen 
radieal  Operirten  jetzt  noch  9  oder  9,4  o/o  seit  6  —  12  Jahren  frei 
von  Becidiv  leben.  Sieben  weitere  Operirte  sind  nach  ärztlichem 
Bericht  4  —  8  Jahre  lang  vor  ihrem  an  anderweitiger  Krankheit 
erfolgten  Tode  frei  von  Becidiv  gewesen.  Die  Gesammtzahl  der 
dauernd  Geheilten  beträgt  also  16  =  16,8 '^^.  Die  noch  Lebenden 
sind  sämmtlioh  mit  der  Funktion  ihres  Mastdarms  zufrieden  und 
sind  durchaus  fähig,  ihr  Leben  zu  gemessen.  Einer  derselben  z.  B. 
bat  vor  9  Monaten,  6  Jahre  nach  seiner  Operation,  eine  Vergnügungs- 
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reise  naoh  Amerika   unternommen,  gewiss  ein  objeotives  Zeichen 
völligen  Wohlbefindens. 

Die  durehschnittliche  Lebensdauer  der  95  radioal  operirten 
Patienten  nach  der  Operation  betrug  1  Jahr  und  11  Monate.  Es 
liegen  leider  keine  statistischen  Angaben  von  Chirurgen,  welche 
ausschliesslich  palliativ  operiren,  vor.  Aber  selbst  bei  einem  noch 
nicht  weit  vorgeschrittenen  Mastdarmkrebs  dürfte  eine  ähnlich  lange 
Lebensdauer  nach  der  ausgeführten  Colostomie  zu  den  Seltenheiten 
gehören. 

Zum  Vergleiche  seien  kurz  die  Ergebnisse  der  in  der  letzten 
Zeit  veröffentlichten  Statistiken  angefahrt.  Es  kommen  in  Betracht 
Kraske,  Hochenegg  und  Csesch,  welch  letzterer  die  Fälle  von 
Mikulicz  zusammenstellte. 

Kraske  operirte  nach  seiner  Methode  80  Patienten.  Davon 
starben  15  «»  18,7  ^/o  vor  der  Entlassung  ans  der  Kinik.  Es  leben 
ohne  Eecidiv  15  =  18,7  ö/o,  darunter  5  —  6,2  ö/o  seit  4 — 8^2  Jahren. 

Hochenegg  operirte  sechsmal  nach  Lisfranc.  Sämmtliche 
Patienten  ttberstanden  die  Operation,  einer  blieb  bis  zu  seinem  Tode 
recidivfrei.  89  Patienten  wurden  einer  sarcalen  Operation  unter- 
zogen. Davon  starben  im  Anschluss  an  die  Operation  8  =  8,9  ^/o 
Gesammtmortalität.  11  Patienten  >»  12,4  ^/o  waren  4 — 10  Jahre 
recidivfrei;  je  3  =»  3,4 o/o  2  und  3  Jahre;  9  «=  10 o/o  1  Jahr. 

Mikulicz  operirte  seit  1890  66  Patienten  radical,  und  zwar 
57  nach  den  sacralen  Methoden.  Davon  leben  über  3  Jahre  recidiv- 
frei 4  =  6,060/0,  Aber  1  Jahr  11  =  16,6  o/o.  Die  durchschnittliche 
Lebenszeit  sämmtlicher  radikal  Operirter  nach  der  Operation  betrug 
1  Jahr  2V2  Monate.  Wir  erhalten,  wenn  wir  obige  Angaben  zu- 
sammenstellen, folgende  Tabelle: 
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Operateur 

a 
9    1 

So  s 

•s« 

'N3 

1 

80 
89 
57 
46 

Davon 
dauernd  ge- 
heilt 

5«    6,270 

ir— 12,4> 

4  »  6,06  > 

7  «  15,2  > 

Im  Ansohluss 
an  die  Opera- 
tion gestorben 

15  «=18,7    % 

8=   9      ^/o 

14  »  24,56  > 

14  «30,4    «/o 

,    1 

-  gg 
mJs  0. 

«SS® 

6 

9 

46 

Davon 
dauernd  ge- 
heut 

Im  Ansohluss 
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II 

9  =  14,8  > 

11  —  18     0/0 

In  dieser  Tabelle  muss  auffallen,  dass  die  perinealen  Ope- 
rationen den  sacralen  an  Zahl  ausserordentlich  nachstehen,  und  dass 
von  den  perinealen  Operationen  bei  weitem  die  meisten  uuBerem 
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Material  angehören.  In  dem  Ueberwiegen  der  saeralen  Operationen 
zeigt  sich  der  weitgehende  Einflnss,  den  Eraske  mit  seinem  Vor- 
trag: ^Zur  Exstirpation  hoohsitzender  Mastdarmkrebse^ ,  gehalten 
auf  dem  14.  Chirurgen-Eongress  zu  Berlin,  auf  die  Therapie  der 
Reetumoarcinome  ausgeübt  hat.  Dieser  Einfluss  ist  bei  weitem 
ttber  die  Zweeke  der  ersten  Veröffentlichung  Eraske's  selbst  hinaus- 
gegangen, denn  er  hat  sein  Verfahren  zunächst  nur  für  die  Fälle, 
in  denen  die  früheren  Operationsmethoden  versagten,  erdacht  und 
empfiehlt  es  am  Sohluss  seines  Vortrages  für  „geeignete  Fälle*^. 
Seine  Statistik  aus  dem  Jahre  1*897  enthält  aber  ausschliesslich 
sacral  operirte  Fälle.  Mikulicz  und  Hochenegg  haben  zwar 
eine  kleine  Anzahl  perinealer  Operationen  ausgeführt.  Sie  sehen 
aber,  wie  sie  beide  betonen,  als  Normaloperation  die  sacrale  Me- 
thode an. 

Nach  unserem  Material  erscheint  ein  derartiges  Verdrängen  der 
alten  perinealen  Methoden  nicht  gerechtfertigt.  Wir  haben  uns  nie 
von  vornherein  fbr  eine  der  in  Frage  kommenden  Methoden  entschie- 
den, sondern  je  nach  Lage  des  Falles  gehandelt.  War  das  Garci- 
nom  leicht  erreichbar,  gut  abzutasten,  der  Darm  gut  verschieblich, 
so  wurde  als  Begel  eine  der  perinealen  Methoden  gewählt.  Sass 
das  Carcinom  hoch,  oder  galt  es  bei  tieferem  Sitz  hochhinaufreichende 
Fixationen  des  Bectums,  sei  es  durch  Uebergreifen  des  Erebses  auf 
benachbarte  Theile  oder  durch  entzündliche  Infiltration  des  para- 
proctitischen  Gewebes,  zu  bekämpfen,  so  wurde  einer  saeralen  Me- 
thode der  Vorzug  gegeben.  Auch  hier  wurde  zwischen  E  o  c  h  e  r  'scher 
Steissbeinexstirpation  und  mehr  oder  minder  ausgedehnter  Ereuz- 
beinresection  variirt.  Bei  Zugrundelegung  dieser  Principien  konnte 
in  der  Hälfte  unserer  Fälle  noch  nach  einer  der  perinealen  Metho- 
den operirt  werden. 

Aus  den  früheren  Ausführungen  geht  hervor,  dass  die  Fälle, 
welche  perineal  operirt  wurden,  sich  in  jeder  Beziehung  günstiger 
gestalteten,  als  die  anderen.  Die  Operationsdauer  war  kürzer,  die 
Gefährlichkeit  der  Operation  und  daher  die  Mortalität  geringer,  das 
Krankenlager  war  kürzer,  die  durchschnittliche  Lebensdauer  nach 
der  Operation  länger,  und  schliesslich  war  die  Zahl  der  dauernd 
Geheilten  grösser.  Für  unser  Material  ergiebt  sich  also  unzweifel- 
haft eine  entschiedene  Ueberlegenheit  der  perinealen  Operationen, 
wobei  ich  allerdings  nicht  vergessen  will  zu  betonen,  dass  sie  eben 
nur  in  beschränkter  Anzahl  von  ErebsfäUen  ausführbar  sind.  Dass 
sie  aber  viel  häufiger  möglich  sind,  als  sie  von  anderen  Operateuren 
angewandt  wurden,  halte  ich  durch  unser  Material  für  erwiesen. 
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Die  positiven  Kesultate,  welche  wir  aufzuweisen  haben,  sind 
die  besten  der  in  der  Tabelle  angeführten.  Die  Mortalität  ist  eine 
grössere  als  bei  Eraske  und  Hochenegg,  aber  geringer  als  bei 
Mikulicz,  da  die  Gesammtmortalität  unserer  perineal  und  aaeral 
operirten  Patienten  23,9  o/o  beträgt.  Ich  bemerke  aber  dabei,  das» 
wir  für  die  Zahlen  unserer  Mortalitätsstatistik  sämmtli che  Todes- 
fälle nach  der  Operation  vor  der  Entlassung  aus  der  Klinik  heran- 
gezogen haben,  gleichviel,  ob  sie  in  directem  Zusammenhang  zu  der 
Operation  standen  oder  nicht.  Um  auch  darüber,  was  wir  unter 
„dauernden  Heilungen^  verstehen,  keinen  Zweifel  aufkommen  zu 
lassen,  erwähne  ich  noch  einmal,  dass  von  den  fbnfzehn  als  „ge- 
heilt*' bezeichneten,  heute  noch  neun  leben,  und  zwar  der  jüngst 
Operirte  seit  5  Jahren  und  9  Monaten.  Die  übrigen  sechs  sind  an 
anderweitigen  Krankheiten  gestorben  und  haben  nach  ärztlichem 
Bericht  mindestens  3  Jahre  vor  ihrem  Tode  weder  ein  Becidiv. 
noch  Metastasen  gehabt. 

Wir  halten  uns  nach  diesen  Resultaten  für  befugt,  eine  ausge- 
dehntere Uebung  der  perinealen  Methoden  zu  empfehlen.  Sie  sind 
in  ihrer  Anwendbarkeit  beschränkt,  gestatten  aber  durchaus  eine 
radicale  Entfernung  des  Tumors  und  sind  weniger  gefährlieh,  als 
die  sacralen  Operationen. 

Von  den  ausländischen  Autoren,  soweit  sie  überhaupt  radioal 
operiren,  liegen  mehrere  Arbeiten  vor,  welche  bei  vollster  Aner- 
kennung der  Kraske 'sehen  Methode  dieselbe  nicht  als  Normalope- 
ration gelten  lassen.  Dies  sagt  schon  im  Jahre  1890  Oskar  Bloch 
in  Kopenhagen.  Er  findet  die  Indication  für  die  sacralen  Methoden 
nur  im  hocbsitzenden  Krebs. 

In  allerletzter  Zeit  äusserte  sich  Quönu  in  gleichem  Sinne. 
Auch  er  will  die  sacralen  Operationen  nur  für  ganz  hochsitzende 
Krebfie  reserviren.  Er  führt  aus,  dass  man  per  amputationem  vom 
Damm  aus  ohne  Eröffnung  des  Bauchfelles  und  ohne  Knochenresection 
8—12  cm  Darm  entfernen  kann,  mit  Bauchfelleröffnung  noch  mehr. 

Die  Leistungsfähigkeit  der  perinealen  Methoden  auf  die  Spitze 
zu  treiben,  liegt  kein  Grund  mehr  vor,  da  wir  die  Kraske'sche 
Methode  besitzen.  Ebensowenig  aber  verdienen  sie  gänzlich  ver- 
nachlässigt zu  werden. 

Resultate  bezttgllch  der  Gontlnenz. 

Nächst  den  Angaben  über  Mortalität  und  Heilung  intereasiren 
am  meisten  die  Funktionsverhältnisse  des  Mastdarmes  nach  der  Ope- 
ration.   Hier  kommen  vor  allen  Dingen  die  Amputationen  in  Be- 
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tracht,  bei  denen  der  Sphincter  mehr  oder  minder  vollkommen 
mit  fortgenommen  wurde.  In  2.  Linie  kommen  auch  die  perinea- 
len Methoden  in  Frage,  bei  denen  der  Sphincter,  wenn  auch  er- 
halten, so  doch  gespalten  und  gedehnt  wurde.  Eine  indirecte  Be- 
deutung schliesslich  kommt  den  Steissbeinreseotionen  zu,  an  welche 
die  Resectio  recti  angeschlossen  wurde.  Hier  bleibt  zwar  die 
Muskelmasse  des  Sphincter  erhalten,  aber  er  verliert  mit  dem  Steiss- 
bein  das  fixirende  Moment  und  wird  dadurch  mehr  oder  weniger 
in  seiner  Funktion  geschädigt. 

Bei  der  Amputatio  rectio  mit  Fortnahme  des  Sphincters  spielen 
die  beiden  Extreme  —  völlige  Incontinenz  und  Stenose  —  eine  grosse 
Rolle.  Wir  haben  aber  die  Beobachtung  gemacht,  dass  die  völlige 
Incontinenz  viel  seltener  ist,  als  man  annehmen  sollte.  Trotzdem 
bei  jeder  späteren  Untersuchung  auf  diese  Verhältnisse  naturgemäss 
besonders  geachtet  wurde  und  sich  entsprechende  Nachträge  und 
Bemerkungen  in  den  Erankenjournalen  fast  regelmässig  finden,  ist 
nur  zweimal  von  völliger  Incontinenz  die  Rede.  In  den  meisten 
Fällen  konnten  die  Patienten  festen  Stuhl  gut  halten  und  merkten 
die  bevorstehende  Defäcation  lange  genug  vorher,  um  zu  Stuhle 
gehen  zu  können.  Sie  lernten  es  bald,  den  Stuhl  nach  Consistenz 
und  Häufigkeit  durch  die  Diät  und  ev.  Opiate  so  zu  regeln,  dass 
sie  nicht  nur  arbeitsfähig,  sondern  meist  auch  gesellschaftsfähig 
waren.  Siebenmal  finde  ich  die  Notiz,  dass  eine  völlige  Continenz 
bestand,  trotzdem  der  Sphincter  mit  fortgenommen  war.  Grösser 
als  die  Gefahr  der  Incontinenz  ist  entschieden  die  der  Stenose, 
beziehungsweise  Strictur.  7  Patienten  suchten  aus  diesem  Grunde 
allein  das  Krankenhaus  wieder  auf,  Drei  von  ihnen  wurden  einer 
blutigen  Operation  unterzogen,  vier  mit  Bougirung  behandelt.  In 
einigen  weiteren  Fällen  wurde  eine  Stenose  gleichzeitig  mit  einem 
Reoidiv  bemerkt  und  gelegentlich  der  Recidivoperation  beseitigt. 

Soll  radical  oder  palliativ  operirt  werden? 

Wenn  wir  auf  Grund  unseres  Materials  der  Frage  näher  treten, 
ob  radical  operirt  werden  soll,  oder  ob  man  sich  bei  den  Gefahren 
der  radicalen  Operationen  mit  einer  palliativen  Operation  begnügen 
soll,  so  wird  unser  Standpunkt  ein  einseitiger  sein  müssen.  In 
unserem  Material  sind  eben  prioipiell  stets  radicale  Operationen 
gewählt  worden  und  die  palliative  Operation  ist  auf  die  Fälle, 
welche  technisch  inoperabel  waren,  oder  welche  wegen  ihres  Kräfte- 
zustandes  Bedenken  erregten,  beschränkt  worden.  Dieser  Stand- 
punkt ist  wohl  im  allgemeinen  der  der  deutschen  Chirurgen.    Da- 
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gegen  wird  in  Frankreich  sehr  viel  weniger  radical  operirt  (Qaönu, 
Kontier,  Jabonlay).  Kontier^)  gebt  so  weit,  dass  er  znr  Zeit 
anf  jede  radicale  Entfernung  eines  Mastdarmkrebses  verzichtet  und 
sich  mit  der  Eolostomie  begnttgt,  während  er  frtther  ein  begeister- 
ter Anhänger  der  Eraske'schen  Operation  war.  Auch  in  England 
sind  die  radikalen  Operationen  durchaus  nicht  in  dem  Masse  zum 
Allgemeingut  der  Chirurgen  geworden,  als  in  Deutschland.  So 
wendet  sich  z.  B.  in  jtkngster  Zeit  W.  Kose  (London)  energisch  gegen 
die  Kadicaloperation  und  empfiehlt  die  Colostomie.  Aus  dem  übrigen 
Ausland  liegt  ein  Aufsatz  von  Svensson  vor,  welcher  gleichfalls 
der  Colostomie  das  Wort  redet  und  besonders  von  der  WitzeT- 
schen  Methode,  den  Kunstafter  in  die  Glutftalgegend  zu  verlegen, 
Gebrauch  macht.  Es  ist  keine  Frage,  dass  man  mit  der  Colostomie 
einen  besseren  Erfolg  haben  wird,  wenn  man  jeden  Patienten  der- 
selben unterzieht,  als  wenn  man,  wie  in  unserem  Material,  nur  die 
sonst  inoperablen,  also  schwersten  Fälle  aussucht.  Aber  trotzdem 
dürften  sich  die  Resultate  nicht  entfernt  vergleichen  lassen  mit  den 
Erfolgen,  welche  die  Statistiken  der  letzten  Jahre  über  radical 
Operirte  aufweisen.  Dabei  ist  zu  bedenken,  dass  diese  Erfolge  mit 
den  Jahren  sich  gebessert  haben,  dass  sie  unzweifelhaft  sich  noch 
weiter  bessern  werden.  Dies  ist  entschieden  eins  der  schwer- 
wiegendsten Argumente  gegen  die  Feinde  der  radioalen  Operationen, 
dass  sie  sich  von  vornherein  der  Uebung  und  Ausbildung  einer 
Operationsmethode  begeben,  welche  schon  Erhebliches  geleistet  hat, 
und  deren  Ziel,  die  Kadicalheilung  einer  schweren,  lange  Zeit  ftlr 
unheilbar  gehaltenen  Krankheit,  doch  wohl  des  Strebens  wert  ist. 
Die  grossen  Errungenschaften  der  Chirurgie  in  der  Kadicalheilung 
des  Krebses  beruhen  ganz  unabhängig  von  der  Looalisation  des 
Krebses  besonders  auf  2  Dingen,  der  Ausbildung  der  operativen 
Technik  nach  Lage  des  einzelnen  Falles  und  der  Sicherung  einer 
frühzeitigen  Diagnose.  Beide  sind  zur  Erreichung  eines  Erfolges 
nöthig.  Beim  Kectumcaroinom  lässt  die  Ausbildung  der  operativen 
Technik  wenig  zu  wünschen  übrig,  wohl  aber  fehlt  es  noch  häufig 
an  der  hinreichend  früh  gestellten  Diagnose.  Hier  vor  allem  haben 
die  Hebel  einzusetzen,  wenn  ein  weiterer  Erfolg  eintreten  soll. 

Schon  jetzt  hat  jeder  radical  operirende  Chirurg  eine  Anzahl 
von  Heilungen  aufzuweisen,  welche  selbst  der  strengste  Skeptiker 
anerkennen  muss.     Dabei  werden  von   allen  Seiten  Klagen  laut 


1)  DiscuBsion  nach  Qa6na*8  Vortrag:  Sur  Je  traitement  du  Cancer  da  rec* 
tum.    Qazette  m^dicale  de  Paris.  1896.  No.  30. 
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über  die  grosse  Menge  zu  spät  diagnosticirter  Carcinome,  welche 
einen  radicalen  Eingriff  unmöglich  oder  wenig  anssichtsvoU  machen. 
Es  liegt  daher  gar  kein  plausibler  Grund  vor,  warum  nicht  früh- 
zeitig diagnosticirte  und  operirte  Rectumcarcinome  ebenso  gut 
dauernd  geheilt  werden  können,  wie  dies  an  anderen  Körperstellen 
möglich  ist«  Wir  jedenfalls  haben  allen  Grund,  gestützt  auf  die 
Heilerfolge,  die  unsere  Statistik  aufzuweisen  hat,  consequente  An- 
hänger der  radicalen  Operationsmethoden  zu  bleiben. 
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XIV. 
Erfahrungen  Ober  Gastroenterostomie« 

(Nachtrag  zn  der  Arbeit  in  dieser  Zeitschrift  XUX.  Bd.,  2  xl  3.  Heft.) 

Von 

Dr.  O.  Kappeier, 
Oberaizt  des  itldtisohon  Enmkenliaasas  in  Konstanz. 

(Mit  2  Abbildangen.) 

Da  die  Zusendung  der  Gorreotur  obiger  Arbeit  in  die  Zeit 
meiner  Ferien  fiel  und  wegen  meiner  Abwesenheit  von  Hause 
möglichst  beschleunigt  und  abgekürzt  werden  musste,  war  es  mir 
leider  nicht  möglich,  noch  dem  gleichen  Hefte  diesen  Nachtrag  zu 
übergeben.  Es  handelt  sich  um  die  Ergänzung  der  letzten  Kranken- 
geschichte No.  8  der  Gastroenterostomien  wegen  Ulcus  yentricnli  und 
verwandten  Zuständen.  Der  Fall  war  nämlich  nicht,  wie  ich  nach 
4  Tagen  ungestörten  Befindens  annahm,  abgelaufen,  sondern  gestaltete 
sich  im  weiteren  Verlauf  zu  einem  so  complicirten  und  schweren, 
dass  sogar  noch  ein  weiterer  operativer  Eingriff  nothwendig  wurde. 

Nachdem  diese  Patientin,  wie  schon  erwähnt  worden  war  (Seite  156 
Bd.  XLIXy  2.  u.  3.  Heft),  am  4.  Tage  post  operationem  schon  mit  Appetit 
ein  Beefsteak  genossen  hatte  und  Aber  alle  Oefahren  hinweg  zu  sein 
schien,  auch  der  Darm  wegsam  war,  indem  wiederholt  Oase  abgingen, 
trat  5  Tage  nach  der  Operation,  am  12.  Juli,  Erbrechen  ein.  Morgens 
früh,  ohne  dass  die  Kranke  etwas  zu  sich  genommen  hatte,  erbrach  sie 
circa  einen  halben  Liter  fade  riechender  Fiflssigkeit  mit  deutlicher  Oallen- 
farbstoffreaction.  Eine  Stunde  später  wurde  der  Magen  gespült,  und  wieder 
wurden  circa  ^ji  Liter  dieser  grünen  Brühe  unter  wesentlicher  Erleich- 
terung der  Kranken  zu  Tage  gefördert  Abends  üebelkeit  ohne  Erbrechen. 
Flatus  gehen  noch  immer  ab.  In  der  Nacht  vom  12. — 13.  Juli  wieder 
galliges  Erbrechen  Bei  der  unmittelbar  darauf  folgenden  Spülung  wurde 
wieder  viel  gallige  Flüssigkeit  herausgehebert,  und  durch  einen  Wasser- 
einlauf ins  Rectum  werden  einige  kleine,  braungefärbte  Skybala  entleert 
Dabei  besteht  subjectives  Wohlbefinden,  und  Patientin  isst  mit  Appetit 
In  der  Nacht  vom  13. — 14.  Jali  schlechter  Schlaf  und  am  14.  Juli 
früh  wieder  Erbrechen.  Durch  die  kurz  darauf  folgende  Spülung  Ent- 
leerang reichlicher  Mengen  galliger  Flüssigkeit,   worauf  sich  Patientin 
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wieder  ganz  wohl  fühlt  and  etwas  Fieischbrflhe  und  ein  Beefsteak  mit 
gutem  Appetit  verzehrt.  Aliein  abends  gegen  5  Uhr  klagt  sie  wieder 
Aber  Uebelkeit^  und  durch  die  Magensonde  wird  neuerdings  gallige  Flllssig- 
keit  entleert.  In  der  Nacht  vom  14. — 15.  Juli  schlechter  Schlaf.  Gegen 
Morgen  ein  spontaner  Stuhl  von  brauner  Farbe  und  breiiger  Consistenz, 
am  Morgen  Erbrechen  galliger  Flüssigkeit  und  Entleerung  einer  grünen 
schleimigen  Brühe  durch  die  Sonde.  Tagsüber  ftlhlt  sich  Patientin  dann 
leidlich  wohl,  gegen  Abend  aber  klagt  sie  neuerdings  über  Uebelkeit 
In  der  Nacht  vom  16. — 17.  Juli  spontaner  Stuhl,  der  diesmal  grau,  lehm- 
farbig, offenbar  keinen  Gallenfarbstoff  enthält.  Ordentlicher  Schlaf,  allein 
gegen  Morgen  wieder  Uebelkeit  und  um  ^/28  Uhr  das  bekannte  Erbrechen 
grünlich  gelber,  nicht  übelriechender  und  keine  Speiaereste  mehr  est- 
haltender,  Flüssigkeit.  Von  Zeit  zu  Zeit  hat  Patientin  das  Geftlhl  einer 
localen  Vorwölbung  in  der  Magengegend,  doch  ist  der  Unterleib  nach 
der  Spülung  eingesunken  und  völlig  schmerzlos.  Tagsüber  ist  Patientin 
munter  und  bringt  einige  Stunden  ausser  Bett  auf  einem  Lehnstahl  zu. 
Gegen  Abend,  wie  gewohnt,  schlechteres  Befinden,  Mattigkeit,  Uebelkeit 
und  schliesslich  Erbrechen  galliger  Flüssigkeit,  worauf  wieder  gespült 
und  reichlich  von  eben  derselben  Flüssigkeit  entleert  wird.  Speisereste 
werden  6  Stunden  nach  dem  aus  feingeschnittenem  Schinken  bestehenden 
Mittagsmahl  keine  mehr  gefunden,  dagegen  floss  während  des  Spfilens 
Galle  in  den  Magen  —  denn  das  vorher  klare  Spülwasser  wurde  plötz- 
lich wieder  grüngelb.     Flatus  gehen  immer  von  Zeit  zu  Zeit  ab. 

In  der  Nacht  vom  16. — 17.  Juli  ganz  ordentlicher  Schlaf.  Gegen 
12  Uhr  ein  grauer,  breiiger  Stuhl.  Am  17.  Juli  morgens  6  Uhr  Uebel- 
keit und  Erbrechen  grüner  Flüssigkeit,  um  7  Uhr  Magenspülung.  Patientin 
sah  vor  der  Spülung  sehr  elend  aus  und  erholte  sich  nachher  wieder 
etwas.  Sie  nimmt  jetzt  Schinken,  Schleimsappe  und  von  Zeit  an  Zeit 
Eigelb  mit  Zucker.  Um  12  Uhr  entdeckt  man  unterhalb  des  Nabels 
eine  locale  Vorwölbung,  die  bei  seitlichem  Anstossen  ein  deutliches 
Plätschergeräusch  giebt.  Auf  Massage  verschwindet  sie,  und  auch  das 
Plätschergeränsch  verliert  sich.  Patientin  hat  dabei  das  Gefühl,  als  ob 
Flüssigkeit  aus  dem  Magen  in  den  Darm  übergetreten  sei.  Um  2  Uhr 
bekommt  die  Kranke  heftige  Schmerzen  links  unteriialb  der  Magengegend 
und  sieht  dabei  sehr  elend  und  erschöpft  aus.  Puls  120,  klein.  Auf 
eine  Magenspülung,  durch  die  ziemlich  viel  grüne  Brühe  entleert  wird, 
folgt  Erleichterung  und  Nachlass  der  Schmerzen.  Patientin  schläft  darauf- 
hin eine  Stunde,  verlangt  nachher  eine  Tasse  Gacao,  die  ihr  gegeben, 
sofort  wieder  gebrochen  wird.  Daraufhin  Eispillen  und  in  Eis  gekühlte 
Milch,  worauf  Erleichterung  und  kein  Erbrechen  mehr  erfolgt  Flatus 
gehen  immer  zeitweise  fort  7  Uhr  abends  ist  die  Elranke  wieder  ganz 
mmter  und  sitzt  im  Lehnstahl  am  Fenster.  Sie  nimmt  kleine  Mengen 
Mileh  mit  Thee  «nd  verlangt,  alles  Uebrige  zurückweisend,  «einen  Apfel, 
der  ihr  in  geschabter  Form  gegeben  wird.  Sie  fQhlt  sich  dann  abends 
wieder  wohl  und  will  nicht  gespült  werden. 

In  der  Nadit  vom  17. — 18.  Juli  schlief  sie  nur  wenig  und  ertnrach 
zweimal  ziemlich  viel  grflnliche  Flüssigkeit  Morgens  7  Uhr  wird  gespOlt 
und  wieder  viel  gallige  Flüssigkeit  entleert.  Wie  immer  bringt  die  Spü- 
lung wesentliche  Erleichterung.    Puls  90 — 100.    Körpertemperatur  immer 
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zwischen  3fi  u.  37  o  C.  Patientin  sieht  sehr  angegriffen  üb.  Angen 
hallonirt.  Champagner  nnd  mit  Eis  gekühlter  Thee  und  ein  Nährclysma. 
Doch  diese  Behandlung  bringt  nnr  ganz  rotObergehende  Beasening. 
Schon  nm  9  Uhr  sieht  Patentin  wieder  todtmflde  ans,  Blick  matt,  grosse 
Sefaw&che.  L&ngeres  Zawarten  hatte  keinen  Zweck  nnd  mnsste  ominSs 
werden.  Auch  der  Kranken  war  es  klar  geworden,  daas  es  so  nicht 
weiter  gehen  könne,  und  nach  einigen  Zögern  erklirt  sie  sich  mit  der 
ihr  vorgeschlagenen  2.  ErOffiinng  des  Banchcs,  behnfs  Beseitigung  des 
Darmcircnlationshindemisses  (11  Tage  nach  der  1.  Laparotomie)  einver- 
standen. 

In   leichter   Aether-  ^V  '■ 

narkose  werden  die  schon 
ziemlich  fest  verklebten 
Wnndrindei,theila  stumpf, 
theils  mit  dem  Messer,  ge- 
trennt and  nach  Durch- 
Bchneidong  der  Fascien- 
nähte anch  die  Ränderdie- 
servon  einander  gedrängt 
Nach  Eröffnung  des  Pe- 
ritonäams  kommt  der  ver- 
^ÖBserte,  durch  Gase 
kissenaitig  aufgetriebene 
Hagen  in  Sicht,  der,  wie 
bei  der  1.  Operation 
anffallend  tief  herunter- 
hängt. Mit  raschem  Griff 
wird  der  Magen  nach  oben 
gedringt,  das  Colon  tians- 
versum  nach  oben  ge* 
schlagen,  und  nun  präsen- 
tirt  sich  ein  stark  ge- 
blähtes, auf  der  Nabtlinie 
der  HagendUnndarmfistel 
reitendes  DUndarmstUck 
(siehe  Fig.  1):  der  nach 
links  umgeschlagene,  zu- 
fahrende Schenkel  der  an- 
genähten JejnnnmBchlinge.  Klappt  man  dieses  geblähte  Darmstllck  nach 
rechts  hin  wieder  auf,  so  entdeckt  man  unter  demselben  den  horizontal 
am  Hagen  verlaufenden  und  mit  demselben  fest  vernähten  nnd  verwach- 
senen, abführenden  Schenkel  der  angenähten  Schlinge,  der  znsammeu- 
gedrOckt  erscheint  nnd  ziemlich  leer  ist. 

Die  schlaffe.  Über  die  Fistel  herunterhängende,  enorm  erweiterte 
nnd  atOQische,  vordere  Magenpartie  drückte  schon  bei  massiger  Füllung 
auf  die  Magendarmfistel  nnd  sobloss  sie  ab,  ein  weiterer  Druck  auf  die 
Fistel  in  abschlissen  dem  Sinne  fand  statt  durch  den  in  diesem  Fall  ns- 
wöhnlich  langen,  geblähten  nnd  nach  rechts  umgeschlagenen,  zuführenden 
Schenkel.    Darin  bestand,  soweit  man  sich  in  Zeit  von  einigen  Secunden 
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orienUren  konnte,  das  meehaniaohe  Dannoircalationshindeniiss.  Daa  eia- 
fachste  Mittel  zur  Beseitigang  deaselbeD  var  die  Hentellnng  einer  ÄDaato- 
moBe  Ewiscben  zu-  und  abftlhiendem  Schenkel  an  einer  Stelle,  die  aneaer 
dem  Bereich  des  herabhängenden  Magena  war.  Dann  floaBen  Galle  und 
Pancreasaecret  direct  vom  zu-  in  den  abfohrenden  Schenkel,  der  geblfthte 
zafnhreodo  Schenkel  mnaate  znaammen fallen,  das  eine  Dnickmonient  fOr 
die  Fistel  fiel  ana,  nnd  bei  sorgffiltiger  Ernftbrnng  ond  Vermeidung  starker 
AnfBUung  des  Magens  konnte  die  Entleerung  des  Magens  darcU  den  ab- 
fahrenden Schenkel  der  angenähten  Schlinge  wieder  in  Gang  kommen, 
womit  dann  anch  stArkere  AnfHIInngen  des  Magens  —  daa  2.  Dmck- 
moment  —  bleibend  betheiligt  waren. 

Diese  A  nastomoae ,  nnd 
Fig.  2.  xwar  parallel  der  Lliigs- 

richtnng  des  Dannes  nnd 
etwa20cm  unter  der  Fistel, 
wurde  dann  auch  alsbald 
durch  hintere,  fortlaufende 
Seromnscnlarisnaht ,     cir- 
cnlire    Hncosanaht     und 
▼ordere     Serornnscnlaris- 
nabt  hergestellt  (8.Fig.  2). 
Patientin  war  nach  dieser 
2.    Operation     sehr     er- 
schöpft, und  der  Puls,  der 
130    zählte,    wsr    klein. 
Es  wnrde  deshalb  im  An- 
seht nss  an  die  Operation 
^12  Liter   physiologischer 
KochealzlOsnng  subcutan 
infnndirt,  worauf  der  Fall 
auf  120  herunterging,  und 
die    Kranke    sich    etwaa 
erholte.    Der  Tag  verlief 
sonst,  abgesehen  von  etwas 
hysterischer     Anüregang, 
ganz  gut.     Am   19.     er- 
brachPatientinnochmehr- 
mals  grtlngalUge  FlOssig- 
keit  nnd  hatte  wiederholt, 
zumal  nach  dem  jeweili- 
gen Erbrechen,  AnfUlle  von  nervöser  Unruhe  und  Bangigkeit,     Puls  96. 
Aassehen  entschieden  besser.     Unterleib  nicht  aufgetrieben,  nicht  druck- 
empfindlich,  erträgt  Tliee  mit  Milch,  Eigelb  mit  Zucker,  Limonade  und 
bekommt  nebenbei  Nalircly stire.     Wiederholt  gehen  Flatns  ab.     Mittags 
12  ühr  erfolgt  spontan  eine  reichliche  Stuhl entleemng,  die  zur  Hilfte  aoa 
geformten,  brännlich  gelben  Massen  bestand,  zur  Hälfte  aus  einem  gaui 
hellgelben,  seh  lagrahm  ahn  liehen  Brei.     Auf  diese   Stohlentleernng  groase 
Erleichterung.    Aussehen  nnd  Stimmung  werden  besser,  und  es  folgt  nun 
eine  rasche   nnd   nngestörtc  Erholung.     Am   21.   ftltt  der  Puls   auf  80, 
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gnter  Schlaf  ohne  Morphium  und  gutes  Aussehen;  am  22.  Fleischnahrung^ 
die  gut  vertragen  wird.  Tftglich  spontaner,  braun  gefärbter  Stuhl.  Am  23. 
wird  die  Hautnaht  entfernt  und  die  reactionslose  Heilung  der  Bauchwunde 
bei  schmerzlosem,  eingefallenem  Leib  constatirt.  Vom  25.  Juli  an  ge- 
wöhnliche Kost,  die  gut  yertragen  wird.  Patientin  ist  beständig  munter, 
sieht  gut  aus  und  last  mit  grossem  Appetit,  hat  nie  mehr  Erbrechen  oder 
Anfstossen  und  täglich  geformte  und  normal  gefärbte  Stuhlentleerungen. 
Am  12.  August  verlässt  die  Kranke  das  Bett,  und  am  25.  August  kann 
eine  Gewichtszunahme  von  2  Kilo  in  der  letzten  Woche  festgestellt  werden. 
Entlassung  an  diesem  Tage. 

Zeigt  sich  nach  6  Wochen  wieder  und  giebt  an,  dass  sie  in  diesen 
6  Wochen  8  Pfund  an  Körpergewicht  zugenommen  und  sich  die  ganze 
Zeit  wohl  befunden  habe.  Sie  hatte  stets  guten  Appetit,  konnte  mit  Aus- 
nahme von  gekochten  Frflchten,  die  ihr  Unbehagen  machten,  alles  vertragen, 
hatte  nie  mehr  Aufstossen  oder  Brechreiz  und  täglich  1  — 2  mal  normalen 
Stuhl.  Sie  sieht  bedeutend  besser  aus,  hat  eine  ganz  gesunde  Gesichtsfarbe, 
frischen  Blick,  ist  lebhaft  und  guten  Humors.  Die  Narbe  der  Laparotomie- 
wundeist  strichförmig,  vollkommen  solid,  aber  noch  loth.  Bei  praller  Füllung 
des  Magens  mit  Kohlensäure  verläuft  die  grosse  Curvatnr  etwa  hand- 
breit über  der  Symphyse,  und  nach  links  hin  geht  die  Magengrenze  bis 
zur  vorderen  Axillarlinie.  Die  kleine  Curvatur  aber  verläuft  wie  früher 
in  der  horizontalen  Nabellinie. 

Der  Fall  ist  sobon  an  nnd  für  sieb  interessant  als  ein  Fall  von 
weit  gediehener  Magenectasie  mit  hochgradiger  Atonie  und  Ver- 
dünnung der  Magenwandung,  überdies  verbunden  mit  Gastroptose, 
interessant  auch  dadurch,  dass  er  durch  die  Gastroenterostomie  ganz 
bedeutend  gebessert  wurde,  nicht  allein  in  dem  Sinn,  dass  die 
subjeetiven  Beschwerden  beseitigt  und  der  Ernährungszustand  ganz 
Avesentlich  gehoben  wurde,  sondern  auf  objectiv,  da  nach  der  ver- 
hältnismässig kurzen  Zeit  von  6  Wochen  eine  wesentliche  Abnahme 
der  Magenerweiterung  durch  Sichtbarmachung  der  Magengrenzen 
festgestellt  werden  konnte. 

Der  Fall  giebt  aber  auch  bezüglich  der  Operationsmethode  bei 
Gastreotasie  beachtenswerthe  Winke.  So  zeigt  er,  dass  eine  zu  grosse 
Länge  des  zuf&hrenden  Schenkels  vom  Uebel  ist.  Infolge  der 
reichlichen  Bemessung  desselben  bildete  er  eine  Schlinge,  die  sich 
nach  rechts  umlegte.  Das  hätte  wohl  an  und  für  sich  nicht  viel 
zu  sagen  gehabt,  wenn  nicht  der  tiefliegende,  schlaffe,  sackartige, 
in  seiner  unteren  Partie  angefüllte,  Magen  auf  die  Schlinge  gedrückt 
und  sie  so  in  dieser  Stellung  fixirt  hätte.  Dadurch  erst  wurde  sie 
unv?egsam,  und  Galle  und  Pancreassaft  drangen  rückwärts  durch 
den  Pylorus  in  den  Magen.  Sie  selbst  aber  wurde  durch  den  über- 
hängenden, gefüllten  Magen  an  die  Magendarmfistel  gedrängt  nnd 
verengte    und    verschloss    wohl    auch    zeitweise    den    abführenden 
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Schenkel  oder  die  Fistel  selbst.  Bleibend  abgeschlossen  war  sie 
nicht,  denn  es  gingen  ja  in  den  11  Tagen  vor  der  2.  Operation 
wiederholt  Stühle  und  Gase  ab.  Allein  die  Stühle,  die  vor  der 
2.  Operation  abgingen,  enthielten  fast  keine  Galle.  Ich  erkläre  das 
so:  Nachdem  eine  grössere  Quantität  Galle  aus  dem  zuführenden 
Schenkel  durch  den  Pylorus  in  den  Magen  regurgitirt  war,  trat 
Brechreiz  auf,  der  Kranke  erbrach  einen  Theil  der  im  Magen  an- 
gesammelten Galle  und  des  Pancreasseoretes,  der  Rest  wurde  jeweils 
ausgehebert.  Infolge  Druckentlastung  durch  Entleerung  des  Magens 
und  des  zufllhrenden  Schenkels  wird  die  Fistel  momentan  frei,  und 
von  der  nach  jeder  Spülung  beigebrachten  Nahrung  tritt  ein  Theil 
in  den  abführenden  Schenkel,  und  zwar  ohne  jede  Gallenbeimisohung. 
Dieser  in  den  Darm  fliessende  Mageninhalt  wird  im  Darm  verdaut, 
und  was  nicht  aufgesogen  wird,  geht  schliesslich  als  gallenloser 
Stuhl  ab.  Dass  in  den  ersten  4  Tagen  keine  Girculationsstörungcn 
Seitens  des  Fistel  bemerkbar  waren,  ist  wohl  so  zu  erklären,  dass« 
da  die  Ernährung  in  der  ersten  Zeit  sich  auf  kleine  Mengen  Milch 
beschränkte,  der  Magen  stets  leer  oder  nahezu  leer  war  und  somit 
auch  nicht  auf  die  Fistel  drückte. 

Auch  ohne  die  Schlingenbildung  des  zuführenden  Sehenkels 
hätte  der  auf  der  Fistel  liegende,  vordere  Theil  des  schlaffen  und 
erweiterten  Magens  die  Funktion  der  Fistel  sicherlich  schwer  be- 
einträchtigt, und  es  möchte  sich  daher  empfehlen,  dass  in  solchen 
Fällen  stets  die  vordere,  die  Gastroenterostomia  antecolica,  gemacht 
werde,  denn  nur  dann  ist  man  vor  ähnlichen  Gomplicationen 
sicher. 

Man  hat  also  bei  der  Gastroenterostomie  neben  der  Spornbildung 
in  ganz  seltenen  Fällen  noch  mit  anderen  Oirculationsstörungea  der 
Fistel  zu  rechnen. 


XV. 

Ans  der  chirurgisohen  Universitätsklinik  der  Gharitä  zn  Berlin 

(Geheimrath  König). 

Ueber  ünterschenkelbrflcbe 

(auf  Grnnd  von  Rontgen-Anfnahmen). 

Ton 

Dr.  Reinhardt  (Stuttgart), 
wflrttemb.  Stabsaizt  und  frülierer  Assistent  der  Klinik. 

(Mit  42  Abbildungen.) 

Bei  der  anerkannten  Bedeutung,  welche  das  Röntgenbild  fbr 
die  genaue  Diagnose  und  die  Therapie  der  Knoohenbrfiohe  ge- 
wonnen hat,  fällt  es  auf,  dass  nicht  schon  häufiger  die  Befunde  der 
jetzt  überall  angestellten  Durchleuchtung  und  Photographie  von 
Fracturen  nach  Röntgen  veröffentlicht  worden  sind.  Die  einzige 
in  der  neueren  Journallitteratur^erschienene ,  auf  Röntgenbilder  ge- 
stützte Untersuchung  einer  Reihe  von  Fracturen  ist  meines  Wissens 
die  Arbeit  von  Eahleyss  (Prof.  Oberst)  über  die  Radiusfracturen 
(Bd.  XLV  dieser  Zeitschrift).  Und  doch  giebt  uns  das  Röntgenbild 
über  noch  nicht  ganz  sicher  gestellte  Verhältnisse  bei  einer  Reihe 
von  Fracturen  Aufschluss,  ja  es  ist  zur  Erkennung  der  feineren  Ver- 
hältnisse des  Enochenbruches  am  Lebenden  geradezu  unentbehrlich. 
Wenn  früher  das  Studium  der  Enochenbrüche  der  Hauptsache  nach 
an  Präparaten  angestellt  wurde,  die  mühsam  aus  den  einzelnen  pa- 
thologisch -  anatomischen  Sammlungen  zusammengesucht  werden 
mussten^),  so  bedürfen  wir  jetzt  nur  der  Röntgenaufnahme  in  vivo, 
um  nicht  nur  über  jeden  einzelnen  Fall  orientirt  zu  sein,  sondern 
auch  um  in  kurzer  Zeit  eine  hübsche  Sammlung  verschiedener  Bruch- 
formen zu  besitzen. 

In  der  chirurgischen  Universitätsklinik  des  Herrn  Geheimrath 
Eon  ig  in  der  Gharitö  sind  seit  längerer  Zeit  alle  Enochenbrüche 

1)  Yergl.  Vorwort  zu  Gurlt,  Lehre  von  den  Enochenbrachen. 
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der  Extremitäten  vor  der  Anlegmig  des  Verbandes  nnd  womoglicth 
nach  Abnahme  desselben  ement  nach  Röntgen  anfgenommen  wor- 
den, leb  gebe  das  Ergebniss  der  Anfiiahme  von  Untersebenlel- 
brtteben  in  Naehstehendem  wieder  nnd  habe  yersncht,  nach  den 
pbotographisehen  Platten  Skizzen  anzufertigen ;  wo  die  photographi- 
sehen  Platten  nndentlieh  waren,  ist  aneh  in  der  Zeiehnnng  nichts 
hinzngefbgt 

Im  ganzen  sind  yerwerthbare  Böntgenanfiiahmen  von  33  Unter- 
schenkelbrüchen des  letzten  Jahres  vorhanden,  sie  lassen  sieh  fol- 
gendermaassen  gmppiren: 

a)  Infractionen  nnd  Fissuren, 

b)  Qnerbrüche      i    ,      o  i_  a 
0)  Sohrägbrüche  /  ^«'  ^^"^ 

d)  Supramalleolare  Brüche, 

e)  Malleolare  Brüche. 

a)  Infractionen  nnd  Fissuren. 

Man  hält  die  Infractionen  der  langen  Röhrenknochen  bei 
Erwachsenen  ftlr  sehr  seltene  YerletzuDgen^),  theilweise  wohl  des- 
halb, weil  sie  im  Leben  schwer  oder  gar  nicht  zu  diagnosticiren  sind, 
Obductionsbefunde  aber  und  Präparate  nur  von  vereinzelten  Fällen 
vorliegen.  Die  Möglichkeit,  auch  leichte  Verletzungen  der  Knochen 
durch  Röntgendurchleuchtung  genau  zu  untersuchen,  dürfte  wahr- 
scheinlich die  Zahl  der  Beobachtungen  von  Infractionen  vermehren. 

Wir  fanden  unter  33  Unterschenkelbrüchen  eine  Infraction,  und 
zwar  der  Tibia. 

Fig.  3.  Herr  B.  wurde  im  Strassengedränge  angeblich  von  einem 
Omnibus  überfahren.  Am  linken  Unterschenkel  erlitt  er  eine  durch 
Schwellung  und  localisirten  Schmerz  diagnosticirte  Fractnr  der  Tibia. 
Gypsverband.    Heilung  ohne  Zwischenfall. 

Das  Eöntgenbild  zeigt  im  unteren  Drittel  der  Tibia,  etwa  7  cm 
über  der  Gelenklinie  des  Fussgelenkes,  einen  Einriss  im  Knochen, 
der  an  der  inneren  Tibia^^che  am  breitesten  ist  und  sich  alsbald  in 
2  Schenkel  spaltet,  die  annähernd  im  rechten  Winkel  auseinander- 
laufen. Der  eine  Schenkel  wendet  sich  leicht  bogenförmig  nach 
oben,  der  andere  schräg  nach  unten.  Beide  Bruehlinien  rei- 
chen nicht  durch  den  ganzen  Querschnitt  des  Knochens 
hindurch,  sondern  enden  vorher  als  feine  Spalten.  Denkt  man 
sich  dieselben  durch  den  ganzen  Querschnitt  des  Knochens  verlängert, 


1)  Gurlt,  a.  a.  0.  S.  30.    Bruns,  Lehre  von  den  KnochenbrQchen.    S.  74. 
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80  worden  sie  ein  dreieckiges  Koochensttlok  nmschreiben,  deBsen 
Basis  der  Fibula  zagekehrt  ist,  dessen  Spitze  an  der  inneren  Tibia- 
fl&che  liegt.  Ein  derartiger  Verlauf  der  BmobliaieD  eotspriebt  genan 
deo  Bilden),  die  Brons  im  L  Band  der  BeitrSge  znr  klinisohen 
Chirurgie  von  den  BiegongsbrUchen  giebt. 

Wir  haben  es  demnaßb  mit  einem  unrollständigen  Biegnngs- 
braeb  der  Tibia,  einer  blossen  Infraotion,  zu  tbnn,  die  wahrsohein- 
lieh  so  entstanden  ist,  dass  der  Untersohenkel  bohl  lag  an  der  Stelle, 
an  welcher  das  Wagenrad  Aber  ihn  hinwegging. 


Fijl 


iDfraotion  der  Tibia. 


Bei  der  Infraction  der  langen  Köhrenknoohen  werden ,  wie  bei 
jeder  Biegung  eines  Stabes,  die  an  der  convexen  Seite  des  Eniokes 
gelegenen  Theile  auseinander  gerissen,  die  an  der  coDcaven  liegen* 
den  zusammengepresst,  ohne  dass  es  dabei  zu  einer  vollständigen 
Quersohnittstrennung  kommt.  Man  vergleicht  den  Vorgang  der  In- 
fraotion mit  dem  Einknioken  einer  frischen  Weidenrnthe.  In  nnserem 
Falle  wäre  die  Spitze  des  Eniokes  an  die  Innenfläche  der  Tibia  zu 
verlegen,  die  Coacavität  des  Knickea  an  die  der  Fibula  zugekehrte 
Fläche.  Zur  Entstehung  einer  Infraction  ist  ein  gewisser  Grad  von 
Elasticit&t  des  Knochengewebes  unumgänglich  nothwendig;  spröde 
Knochen  brechen  darcb,  wenn  sie  einer  gewaltsamen  Biegung  aus- 
gesetzt werden.  Daher  findet  man  Infractionea  der  laugen  Böhren- 
knooben  such  angleich  häufiger  im  Kindesalter  als  bei  Erwachsenen, 
Den  Enoeheninfractionen  der  Erwachsenen  fehlt  zuweilen,  wie  auch 
in  unserem  Falle,  die  Winkelstellnng  des  eingeknickten  Enochens 
and  die  Pressung  an  der  Concavitäl,  so  daes  eigentlich  nur  das  Bild 
der  navollkommcnen  Fractur,  hier  einer  Biegnngsfractnr,  bleibt. 

Auffallend  ist,  dass  die  Fibula  trotz  der  angeblich  heftigen 
änsseren  Gcwalteinwirkung  völlig  unversehrt  geblieben  ist.  Sie  muss 
an  der  eonoaven  Seite  des  Enickes  gelegen  haben  und  kann  wohl 
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nur  durch  ihre  Elastioität  vor  dem  Zerbreehen  geschützt  worden  sein, 
ein  ümgtand,  der  daftir  sprechen  würde,  dass  die  Enochenstruetar 
bei  unserem  Patienten  überhaupt  viel  Elastioität  besass,  und  dass 
eben  deshalb  auch  die  Verletzung  der  Tibia  nur  zur  Infraotion  und 
nicht  zum  vollständigen  Bruch  geführt  hat. 

Fissuren  (Sprünge,  Spalten)  im  Knochen  treffen  wir  als 
Begleiterscheinungen  mehr  oder  weniger  schwerer  Fraoturen  nicht 
selten;  sie  sind  in  den  vorliegenden  Zeichnungen  von  Unterschenkel- 
brttchen  mehrfach  vertreten,  wenn  sie  auch  am  häufigsten  nicht  an 
Röhren-,  sondern  an  platten  Knochen  vorkommen.  Im  Röntgenbild 
zeigen  sie  sich  als  dunkle  Linien  im  Knochen.  Besonders  bemerkens- 
wertfa  sind  sie  in  zweien  unserer  Fälle. 

Fig.  9.  Fissur  der  Fibula  bei  Sebrägbruch  der  Tibia.  Entstehungs- 
art siehe  unten. 

Es  zeigt  sich  ein  sehr  schräg  gestellter,  mehrere  Gentimeter 
langer  Sprung  im  Knochen ,  der  nicht  die  ganze  Dicke  desselben 
durchsetzt,  sondern  allmählich  ausläuft.  Die  Fissur  geht  scheinbar 
von  innen  unten  nach  aussen  oben  und  ist  eigentlich  die  unmittel- 
bare Fortsetzung  des  Schrägbruches  der  Tibia,  nur  ist  ihre  Richtung 
noch  steiler  als  die  des  Tibiabruches.  Unzweifelhaft  hat  hier  die  Ge- 
walt zunächst  auf  die  Tibia  eingewirkt,  hat  hier  einen  vollkommenen 
Schrägbruch  hervorgerufen,  hat  mit  verminderter  Kraft  noch  die  Fibula 
in  Mitleidenschaft  gezogen  und  an  ihr  eine  Fissur,  aber  keinen  Bruch 
mehr  erzeugt.  Es  ist  dies  übrigens  nicht  die  gewöhnliche  Ent- 
stehungsart der  Fissuren.  Nach  den  Angaben  der  Lehrbücher  kom- 
men Fissuren  —  insbesondere  Fissuren  an  den  Gelenkenden  —  durch 
starke  directe  Gewalteinwirkungen  zu  stände,  durch  Stösse,  Schläge 
gegen  den  Knochen  oder  solche  des  Knochens  gegen  feste  Körper; 
hier  war  keine  directe  Gewalt  im  Spiel;  der  Patient,  dessen  Bruch 
das  Bild  wiedergiebt,  ist  in  seiner  Stube  ausgeglitten,  umgeknickt 
und  konnte  sich  nicht  wieder  erheben.  Wir  haben  also  hier  die  Er- 
zeugung eines  Sprunges  im  Knochen  durch  abgeschwächte  indirecte 
Gewalt. 

Anders  liegt  folgender  Fall: 

Fig.  2.  Arbeiter  K  war  damit  beschäftigt,  mit  Sand  gefällte  Lowries 
auf  der  Bahnstrecke  abzuladen.  Dabei  kippte  ein  eben  entladener  Wa- 
gen um  und  fiel  dem  Patienten  auf  den  Unterschenkel  Er  konnte  sich 
nicht  mehr  erheben  und  musste  in  seine  Wohnung  getragen  werden.  In 
der  Klinik  Gypsverband.    Heilung  ohne  Verktlrzung  u.  s.  w. 

Das  Röntgenbild  zeigt  einen  merkwürdigen  Befund.  Die  Tibia 
ist  in  ihrer  äusseren  Form  vollständig  erhalten.    Nirgends  springt 
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auch  nur  ein  Splitter  vor,  nirgends  ist  eine  Dislocation  weder  naoh 
der  Axe,  noeh  naoh  der  Seite,  noch  nach  der  Länge  zu  bemerken. 
Die  Knochenverletzung  besteht  in  einem  System  von  Sprüngen  und 
Spalten,  die  eine  bestimmte  Anordnung  erkennen  lassen.  Sie  be- 
schreiben verschiedene  Bogenlinien,  die  alle  ihre  Concavität  nach  der 
Aussen-,  ihre  Convexität  naoh  der  Innenfläche  des  Schienbeines  zn 
richten.  Zwei  der  Bögen  liegen  nahezu  conoentrisch  zu  einander, 
an  den  grösseren  inneren  setzt  sieh  noch  ein  kleiner  Bogen  oben  an. 
Von  der  Höhe  der  Convexität  des  grössten  Bogens  geht  ein  Sprung 
durch  den  Kest  des  Knochens  hindarch,  so  dass  thatsäohlioh  der 
ganze  Querschnitt  gebrochen  ist.  Unwillkürlich  erinnert  man  sich 
bei  der  Betrachtung  dieser  Fissuren  der  Bilder,  wie  sie  bei  Schuss- 
fracturen,  und  insbesondere  bei  Schädelschüssen  sich  zeigen.  Man 
könnte  das  Bild  als  Fraotur  ohne  Dislocation  deuten,  indess 
laufen  die  Sprünge  hier  doch  nicht  so,  wie  sie  gewöhnlieh  bei  Frac- 
turen  an  dieser  Stelle  des  Unterschenkels  verlaufen.  Die  directe  Ge- 
walt hat  offenbar  nur  die  Tibia  getroffen,  die  Fibula  intaot  ge- 
lassen, und  sie  hat  in  der  Tibia  zahlreiche  Sprünge  erzeugt,  ohne 
den  Knochen  ganz  zu  brechen.  Man  könnte  hier  auch  von  einem 
unvollkommenen  Splitterbruch  reden. 

b)  Querbrüohe. 

Unter  den  33  skizzirten  Abbildungen  von  Unterschenkelfracturen 
befinden  sich  nur  3  Querbrüche.  Dies  stimmt  mit  den  Angaben  der 
Autoren  vollständig  überein,  wonach  Querbrüche  an  den  Diaphjsen 
der  langen  Röhrenknochen  zu  den  Seltenheiten  gehören.  Der  Be- 
griff des  Querbruches  ist  an  und  für  sich  klar,  es  handelt  sich  nur 
darum,  ob  man  zur  Definition  eines  solchen  verlangt,  dass  die  Bruch - 
linie  in  ihrem  ganzen  Verlauf  senkrecht  zur  Längsaxe  des  Kno- 
chens gerichtet  ist,  oder  ob  Bruohlinien  mit  theilweise  schrä- 
gem oder  gebogenem  Verlauf  mit  zu  den  Querbrüchen  gerechnet 
werden,  solange  nur  die  Eichtung  im  allgemeinen  eine  quere  ist. 

Die  Figuren  11,  13  und  14  fasse  ich  als  Qnerbrüche  auf.  In 
allen  dreien  ist  Tibia  und  Fibula  gebrochen,  und  zwar  auch  die 
letztere  querdurch.  Während  aber  der  Bruch  der  Fibula  in  Fig.  13 
und  14  in  derselben  Höhe  mit  dem  der  Tibia  liegt,  ist  in  dem  Fall  11 
die  Fibula  beträchtlich  tiefer  abgeknickt,  als  die  Tibia.  Die  Fälle 
sind  in  ihrer  Aetiologie  verschieden,  insofern  Nr.  11  und  Nr.  13 
sicher  directe  Brüche  sind,  während  bei  1 4  die  Aetiologie  nicht  ganz 
klar  ist,  jedenfalls  aber  keine  directe  Gewalt  den  Bruch  zu  stände 
gebracht  hat. 
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Fig.  1 1.  Arbeiter  K.,  46  Jahr«  alt,  kam  beim  Tragen  eines  sehwcrea 
Oeldschrankes  zu  Fall  und  mit  dem  linken  Bein  nnter  den  amstdizenden 
Schrank;  nnflhig  anfzastehen,  wird  in  die  Klinik  getragen.  Dort  Brach 
des  Unterschenkels  festgestellt.  Gypsverband.  Heilang  ohne  ZwischenfalL 
Patient  hat  das  Bein  spSter  noch  einmal  durch  Fall  Aber  eine  Eisenschiene 
gebrochen. 


rtsn  ryi3  n^n  ^'S^ 

Querbmche  der  Tibi«  nnd  Fibuln. 

Fig.  13.  Posthfllfsbote  M.,  24  Jahre  alt,  kam  anf  der  Strasse  in 
Fall  ond  wurde  von  einer  Droschke  am  rechten  Bein  tlberfabren;  com- 
plicirte  Fractur.  Gypsverband  Aber  die  nar  steril  zngedeckte  Wnnde,  die 
per  primam  heilt.  Enochenbruch  sehr  lange  nicht  consolidirt.  4  Gyps- 
TerbSade;  nach  '/4  Jahr  noch  keine  rollstäDdige  Festigkeit.  Die  vorge- 
scblagene  Nagelang  der  Fractur  scblSgt  Patient  ans. 

Fig.   14.     Proatitnirte  L.,  26  Jahre  alt,  knickte  beim  Aassteigen  aus 

der  Eisenbahn  mit  dem  linken  Fuss  um,  konnte  sich  angeblich  noch  ohne 
Hülfe  aus  dem  Bahnhofe  entfernen,  bis  sie  auf  der  Strasse  znm  Bweiten 
Male  zu  Falle  kam  und  nun  nach  Hause  getragen  werden  mnsste.  Frllber 
luetisch  erkrankt  gewesen.  Geringe  Atasie  der  Beine,  Papillen  reagiren 
trage.  Kopfschmerz.  Verdacht  auf  Tabes.  Erst  nach  '/t  Jahr  begann 
der  Brach  sich  zn  festigen,  und  bald  nach  der  Entlassung  hat  Fat.  sich 
denselben  ünteracbeukel  zum  zweiten  Male  an  derselben  Stelle  gebrochen. 

Was  bei  diesen  3  Querbrllcbea  den  Sefiiad  aa  der  Brnehstelle 
betrifft,  so  handelt  ee  sich  in  einem  Falle  nm  einen  Qnerbruoh  beider 
UuterBchenkelkaoobea  ohne  Bildnng  von  Zähnen  oder  Zacken  &□  der 
Braohstelle;  wenigstens  sind  auf  dem  Röntgenbild  an  der  Tibia  eolebe 
nicht  zn  erkennen;  die  Fibula,  die,  wie  schon  erwähnt,  mehrere  Centi- 
meter  tiefer  gebrochen  ist,  zeigt  allerdings  eine  leicht  gezackte  Bmeh- 
linie.  Trotz  des  Fehlens  einer  Verzahnung  ist  eioe  Dislocatlon  nicht 
vorhanden.  Auffallend  ist,  dass  die  Fibula  soviel  tiefer  ge- 
brochen iat  als  die  Tibia.    Wir  werden  unten  sehen,  daes  sieh 
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dies  Verhältniss  bei  einer  weiteren  direeten  Fraotnr  wiederholt;  wäh- 
rend bei  den  typischen  ümknioknngsbrüehen  des  Unterschenkels 
bekann termaassen  die  Fibula  höher  als  die  Tibia  zu  brechen  pflegt. 
Die  beiden  anderen  Fälle  zeigen  Bruchlinien  mit  nicht  ganz  geradem 
Verlauf;  sie  sind  gezackt  oder  bogenförmig.  Ausserdem  unterschei- 
den sie  sich  von  dem  erstgenannten  Fall  noch  durch  eine  deutliche 
Verschiebung  der  Bruchenden.  In  Fig.  13  sind  die  unteren  Bruch- 
fragmente so  an  den  oberen  yorbeigerutscht,  dass  das  untere  Brüch- 
en de  der  Tibia  sich  zwischen  den  oberen  der  Tibia  und  Fibula  ein- 
gekeilt hat.  Dass  bei  solcher  Stellung  die  Reposition  der  Bruchenden 
bedeutende  Schwierigkeiten  macht,  lässt  sich  denken ;  sie  ist  im  vor- 
liegenden Fall  auch  nur  unvollkommen  gelungen.  Auch  der  Bruch 
Nr.  14  zeigt  wenigstens  an  der  Fibula  eine  recht  erhebliche  Ver- 
schiebung der  Bruchenden ;  an  der  Tibia  hat  wohl  der  bogenförmige 
und  leicht  gezahnte  Verlauf  der  Bruchlinie  eine  weitere  Verschiebung 
verhindert. 

Es  verdient  entschieden  Beachtung,  dass  unter  diesen  3  Qaer- 
brüchen  zwei  solchen  Peraonen  angehören,  die  denselben  Knochen 
kurz  hintereinander  zweimal  gebrochen  haben,  bei  denen  also  ent- 
weder die  Callusbildung  keine  normale  war  oder  überhaupt  eine 
hochgradige  Brüohigkeit  der  Knochen  vorlag;  es  ist  möglich,  dass 
bei  einer  derartigen  Disposition  gerade  Querbrflche  leichter  entstehen, 
als  Schrägbrüche. 

c)  Schrägbrüohe. 

Den  3  Querbrflchen  stehen  1 3  —  also  mehr  als  viermal  soviel  — 
Sohrägbrttche  des  Unterschenkels  gegenüber  (ohne  Supramalleolar- 
und  Malleolarbrttche).  Das  Verhältniss  der  Quer-  zu  den  Schräg- 
brttchen  des  Unterschenkels  wird  von  den  Autoren,  beispielsweise 
von  Gerdy^),  ebenfalls  auf  annähernd  1  :  4  angegeben.  Der 
Sohrägbruch  der  Tibia  und  Fibula  ist  der  typische 
Bruch  des  Unterschenkels  im  unteren  oder  auch  noch 
im  mittleren  Drittel;  aber  er  zeigt  bei  genauer  Beobachtung 
sieh  doch  vielgestaltiger,  als  man  vielleicht  gewöhnlich  annimmt. 

Zunächst  ist  fraglich,  ob  die  Tibia  allein,  oder  ob  die  Fibula 
mit  gebrochen  ist.  Es  stellt  sich  bei  unseren  Fällen  heraus,  dass 
viermal  —  also  in  einem  Drittel  der  Fälle  —  die  Fibula  unversehrt 
geblieben  ist,  und  zwar  sind  es  Fälle,  in  denen  gerade,  in  einer 
glatten  Bruchlinie  verlaufende  Schrägfractnren  vorliegen,   während 
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bei  den  Splitterbrttchen ,  bei  denen  die  Gewalt  eine  st&rkere  war, 
auch  die  Fibula  mitgebrochen  ist.  In  einem  schon  oben  kurz  er- 
wähnten Fall  ist  die  Tibia  glatt  schr&g  durchgebrochen 
nnd  die  Fibula  zeigt  nur  eine  schräg  verlaufende  Fissur 
genau  in  der  Richtung  des  Tibiabruohes. 

Fig.  9.  36  jähriger  Briefträger  glitt  in  seiner  Stabe  auf  dem  Fuss- 
boden  ans,  knickte  mit  dem  rechten  Fasse  um  und  konnte  nicht  mehr 
aufstehen.  Schrftgbruch  der  Tibia.  Fissur  der  Fibula.  Gypsverband.  Hei- 
lung normal. 

In  einem  weiteren  Fall  ist  die  Fibula  allein  schr&g  durch- 
gebrochen und  die  Tibia  unversehrt  geblieben: 

Fig.  1.  Kutscher  6.  fiel  von  seinem  Wagen  herunter  und  kam  an- 
geblich anter  die  Räder  za  liegen.  Ein  Rad  stiess  ihn  gegen  die  Aossen- 
selte  des  linken  Unterschenkels.  Kleine  Wunde  dicht  unter  der  linken 
Wade.  Crepitation  an  der  Fibula  zu  fühlen.  Tibia  offenbar  intact.  Ste- 
riler Verband  auf  die  Wunde,  darüber  Gypsverband.     Heilang  normal. 

Es  handelt  sich  hier  natürlich  um  eine  ganz  directe  Gewalt, 
die  eben  nur  die  Fibula  getroffen  hat  und  es  ganz  erklärlich  er- 
scheinen lässt,  dass  nur  diese  verletzt  wurde. 

Die  4  Schrägbrttche,  bei  denen  die  Tibia  allein  ge- 
brochen ist,  zeigen  eine  aufTallende  Uebereinstimmung;  Der  Verlauf 
der  Bruchlinie  ist  der  bekannte  von  aussen  oben  und  hinten  nach 
innen  unten  und  vorn  mit  üeberragen  des  oberen  Endes  über  das 
untere.  In  allen  Fällen-  läuft  das  obere  Ende  spitz  zu,  dreimal  mit 
einer  ganz  scharfen  Zackenbildung.  Die  Richtung  der  Bruehlinie 
bildet  etwa  einen  halben  rechten  Winkel  mit  der  Längsaxe  des  Kno- 
chens und  ist  in  2  Fällen  annähernd  geradlinig,  in  zwei  anderen 
gezahnt  und  gesplittert.  Die  Verschiebung  nach  der  Seite  ist  nie 
so  stark,  dass  sich  oberes  und  unteres  Bruohfragment  nicht  noch  be- 
rühren würden;  die  intacte  Fibula  giebt  jedenfalls  bei  solchen  Frao- 
turen  einen  nicht  zu  unterschätzenden  Halt.  Immerhin  ist  in  2  Fällen 
das  obere  Ende  um  mehr  als  den  halben  Durohmesser  der  Tibia 
nach  vorn  und  innen  abgewichen.  Im  4.  Fall  (Fig.  8)  ist  ein  kleines, 
dreieckiges  Knochenstück  aus  der  üontinuität  an  der  Aussenseite  der 
Tibia  völlig  herausgelöst,  die  Bruchlinien  entsprechen  hier  denen 
eines  Biegungsbruches. 

Im  allgemeinen  vermissen  wir  auf  den  Bildern  unserer  Schräg- 
brttche  die  nach  Messerer,  Bruns  u.  a.  häufigen  Fissuren,  die 
im  annähernd  rechten  Winkel  von  der  Bruchlinie  des  Schrägbruches 
aus  bogenförmig  in  das  untere  Bruchfragment  sich  fortsetzen  und 
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diese  SohrftgbrUcbe  als  BiegnogsbrUobe  otaarakteriBiren.  Eotweder 
sind  diese  Fissuren  doob  eicht  so  h&nfig,  oder  unsere  Röntgenbilder 
sind  nioht  deutlich  genug,  um  sehr  feine  Fissuren  znr  Anschauung 
En  bringen.  Wenn  diese  Fissnren  wirklich  so  fein  sind,  dass  sie 
auf  dem  Röntgenbild  nicht  sichtbar  sind,  dann  sind  sie,  ftlr  die  Be- 
handlung wenigstens,  auch  von  geringem  Belang. 

Was  die  Art  der  Grewalteinwirkung  betrifFt,  welche  die  4  Sehräg- 
brflohe  der  Tibia  erzengt  hatj  so  ist  in  einem  Fall  eine  direete 
Gewalt  in  dreien  eine  indireote  (Ausgleiten  auf  dem  Boden)  an- 
zonehmen. 


iiyj  FigS  Fijff  Fig7  fij8 

Sahraebmohs  der  Tibii. 


FijS 
Sohitt^TDoli  der  TibU  und  FiMur  der  FibiÜK. 

Fig.  5.  W.  fiel  mit  dem  linken  Bein  direct  gegen  die  Kante  einer 
Itordschwetle.  Schrägbruch  der  Tibii.  Verküixnng  </i  cm.  Langsame 
ConsolidaÜon.     3  Oypa verbände,  nach  4  Monaten  gt:heilt  entlassen. 

Fig.  4.  31  jähriger  Arbeiter  R.  glitt  beim  Tanzen  ans  and  fiel  an 
Boden.  FlStenschnabelbnich  der  Tibla,  starke  AoBBenrolaUoD  des  Fnsses. 
GypsTerband.  Delirinm  potatomm.  Heilnng  mit  1  ■/!  em  VerkUniing  nach 
8  Wochen. 
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Fig.  6.  Arbeiter  B.,  bei  einer  Schlägerei  zu  Boden  geworfen,  konnte 
nicht  mehr  aufstehen.  Nähere  umstände  und  Art  des  Falles  weiss  Fat 
nicht  anzugeben.    Schrägbruch  der  Tibia.    Oypsverband.    Heilung  normal. 

Fig.  7  und  8.  Erstere  Aufnahme  von  Tom,  letztere  Ton  der  Seite. 
24 jähriger  Arbeiter  glitt  aus,  als  er  einen  mit  Gras  bewachsenen 
Hügel  hinaufkletterte,  blieb  mit  der  linken  Hacke  hängen,  stürzte  zu  Bo- 
den und  konnte  nicht  mehr  aufstehen.  Schrägbruch  der  Tibia  mit  kleinem, 
dreieckigem  Splitter.     Oypsverband.     Heilung  normal. 

An  diese  4  Fractnren  der  Tibia  allein  schliessen  sieb  9Schr&g- 
brüche  der  Tibia  und  Fibula  an.  Hier  ist  znn&chst  das 
Verhältniss  der  Brnchlinie  der  Tibia  zu  der  der  Fibula  interessant 
Theoretisch  lassen  sich  vier  verschiedene  Arten  des  Verlaufes  der  beiden 
Bruchlinien  unterscheiden : 

I.  Tibia  und  Fibula  sind  als  ein  Ganzes  aufzufassen; 
die  Gewalteinwirkung  —  sei  sie  eine  directe  oder  indireote  — 
ist  so  stark  und  plötzlich,  dass  sie  den  Unterschenkel  in  toto 
trifft,  ohne  dass  seine  Zusammensetzung  aus  zwei  verschiedenen 
Knochen  zum  Ausdruck  kommt.  Dann  ist  gewöhnlich  die  Brnch- 
linie des  einen  Knochens  einfach  die  Fortsetzung  von  der  des  anderen, 
und  da  die  Tibia  der  stärkere,  ausschlaggebende  Theil  ist,  ist  die 
Bruohlinie  der  Fibula  als  Fortsetzung  von  der  der  Tibia  anzusehen. 
Läuft  die  Bruohlinie  der  Tibia  schräg  von  innen  unten  nach  aussen 
oben,  so  bildet  die  Bruohlinie  der  Fibula  die  direote  Fortsetzung 
davon  nach  oben;  läuft  die  Bruohlinie  der  Tibia  von  innen  oben 
nach  aussen  unten,  so  ist  die  Bruchlinie  der  Fibula  die  Fortsetzung 
davon  nach  unten. 

II.  Tibia  und  Fibula  sind  als  einzelne  Knochen  jede 
für  sich  gebrochen.  Dann  können  folgende  Variationen  vor- 
kommen: 

a)  Tibia  und  Fibula  ist  in  gleicher  Höhe  gebrochen.  Die 
Gewalt  hat  auf  beide  nacheinander  in  gleicher  Richtung  eingewirkt, 
die  Bruchlinien  beider  laufen  zu  einander  parallel. 

b)  Tibia  und  Fibula  sind  in  gleicher  Höhe  gebrochen,  aber  die 
Gewalt  hat  nicht  in  gleicher  Richtung  auf  beide  Knochen  einge- 
wirkt, die  Tibia  ist  beispielsweise  nach  innen,  die  Fibula  nach 
aussen  eingeknickt.  Dann  verlaufen  die  Bruchlinien  nicht  parallel 
zu  einander,  sondern  treffen  sich  im  spitzen  Winkel. 

c)  Die  beiden  Knochen  sind  nicht  in  gleicher  Höhe  ge- 
brochen. Der  Fibulabmch  sitzt  entweder  höher  (das  Gewöhnliche), 
oder  er  sitzt  tiefer  als  der  Tibiabruch,  und  seine  Bruchlinie  ist  nicht 
die  Fortsetzung  der  Bruohlinie  der  Tibia  wie  bei  L 
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Am  besten  lassen  sich  diese  Verbältoisse  sobematisoh  darstellea: 
f1 


FigVi 
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FigiB  .  ,-,  „ 

Sehrttgbriiche  dar  Tibia  nnd  Fibula. 


njzi 


Fast  Ar  alle  diese  theoretiscb  ooQstrnirteD  Bracbformen  finden 
wir  unter  nnseren  Fällen  Beispiele.  Brüche,  bei  denen  der  Pibnla- 
brnob  unzweifelhaft  die  direote  Fortaetzting  des  Tibiabrnohes  ist, 
sind  die  Floren  18,  19  nnd  21,  aaoh  Figur  9  mit  der  Fissnr  der 
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Fibula  gehört  hierher.  BrUohe,  bei  denen  Tibia  nnd  Fibnia  aof 
gleicher  Höhe  in  paralleler  Riohtung  gebrochen  sind,  stellen  die 
Figuren  10,  15, 17  dar.  Auf  gleicher  Höhe,  aber  in  entgegengesetzter 
Biohtung  verlaufen  die  Bruohlinien  bei  Figur  12.  Nicht  in  gleicher 
Höhe,  auch  nicht  als  Fortsetzung  des  Tibiabruches  ist  die  Fibula 
in  Figur  16  gebrochen.  Man  kann  aus  der  immerhin  beschränkten 
Anzahl  unserer  Fälle  keine  weitgehenden  Schlüsse  ziehen,  doch  be- 
weisen schon  die  wenigen  Bilder,  wie  mannigfach  die  Schrftgbrflche 
am  Unterschenkel  sich  gestalten. 

Was  die  Entstehungsart  dieser  Sohrägbrüche  betrijBTt, 
so  werden  sie  nach  den  Angaben  der  Lehrbücher  fast  immer  durch 
indirecte  Gewalt  erzeugt.  In  unseren  Fällen  stimmt  dies  nicht  ganz. 
Für  zwei  der  abgebildeten  Brüehe  kann  leider  eine  genaue  Anamnese 
nicht  gegeben  werden;  von  den  übrigen  sieben  sind  vier  dureh 
indirecte,  drei  durch  directe  Gewalt  entstanden. 

1.  Indireete  Gewalteinwirkung. 

Fig.  9  siehe  oben  S.  332. 

Fig.  12.  Arbeiter  B.  ist  beim  Nachhausegehen  am  6.  Januar  auf 
der  Strasse  ausgeglitten  und  so  gefallen,  dass  er  mit  der  Innenseite  des 
rechten  Fusses  aufschlug.  Näheres  nicht  angegeben.  Rechter  Fuss  bei 
derAufnahme  nach  aussen  rotirt,  ^^  ^^  verkürzt  Gypsverband.  Hdlung 
normal. 

Fig.  15.  Pferdebursche  W,  fiel  mit  einem  Sack  beladen  durch  die 
Lücke  eines  Heabodens  mehrere  Meter  tief  herab  und  kippte  mit  dem 
rechten  Fass  um.  Starke  Schwellung.  Dislocation  der  Brachenden.  Cre- 
pitation.    1  cm  Verkürzung.     Sehr  rasche  Heilung  nach  6  Wochen. 

Fig.  17.  Kaufmann  P.  wurde  abends  aas  einem  Restaurant  heraus- 
geworfen, fiel  zu  Boden  und  konnte  sich  nicht  mehr  erheben.  Disloca- 
tion der  Brachenden  und  Crepitation  am  rechten  Unterschenkel.  Verkür- 
zung um  IV2  cm.     Gypsverband.     Weitere  Behandlung  poliklinisch. 

2.  Directe  Gewalteinwirkung. 

Fig.  10.  Baaer  L.  wird  von  einer  Kuh  gegen  das  linke  Bein  ge- 
stossen,  kann  nicht  mehr  gehen.  Keine  Dislocation,  keine  Verkürzung. 
Abnorme  Beweglichkeit  an  der  Grenze  zwischen  oberem  und  mittlerem 
Drittel.  Gypsverband.  Consolidation  tritt  erst  sehr  spät  ein;  nach  13  Wo- 
chen aus  der  Behandlung  entlassen. 

Fig.  1 6.  Arbeiter  P.  Dem  Patienten  fiel  vor  8  Wochen  beim  Holz- 
abladen ein  Baumstamm  auf  den  linken  Unterschenkel.  Brach  beider 
ünterschenkelknochen.  Gypsverband  von  einem  auswärtigen  Arzt  Da 
eine  Pseudarthrose  sich  bildete,  Aufnahme  in  die  Klinik.  Absägen  der 
sdirägen  Zacken  an  den  Bruchenden,  so  dass  diese  sich  gut  aneinander- 
legen.  Naht  mit  Silberdraht  und  Zusammennageln  der  Brochenden.  Gyps- 
verband. Fieberfreier  Verlauf.  Consolidation,  Nach  Yi  Jahr  geheilt  enüassen. 
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Fig.  21.  Arbeiter  EL  Dem  Patienten  fielen  schwere  Eisenplatten  auf 
das  rechte  Bein ;  konnte  sich  nicht  mehr  erheben.  Rotation  des  Fasses  nach 
aussen.  Geringe  Verkürzung.  Gypsverband.  Nach  8  Wochen  geheilt  entlassen. 

Wenn  wir  die  yier  durch  indireote  nnd  die  drei  durch  direete 
Gewalt  entstandenen  Brüche  mit  einander  vergleichen,  so  findet  sich 
meiner  Ansicht  nach  kein  Unterschied  zwischen  beiden.  Unter 
jenen  und  unter  diesen  sind  Brüche  mit  geringer  Dislocation  und 
solche  mit  erheblichem  Auseinanderweichen  der  Bruchenden,  mit 
Splitterung  etc.  Es  können  f&r  die  Sohrägbrflche  des  Unterschenkels 
(immer  abgesehen  von  den  Supramalleolar-  und  Malleolarbrüchen) 
bestimmte  Formen  für  bestimmte  Entstehungsarten  nicht 
aufgestellt  werden. 

Wenn  wir  oben  bei  den  Schrägbrflehen  der  Tibia  allein  verhält- 
nissmftssig  wenig  Verschiebung  der  Bruchenden  gegeneinander  be- 
merken konnten,  so  dass  wenigstens  ein  Theil  des  Querschnittes  des 
oberen  mit  dem  des  unteren  Fragmentes  sich  berührte,  so  ist  dies  bei 
den  Schrägbrttehen,  die  Tibia  und  Fibula  b^reffen,  anders.  Insbe- 
sondere zeigen  die  Figuren  15,  16,  17  und  1 8  beträchtliche  Verschie- 
bungen der  Bruohenden.  Es  ist  ja  ohne  weiteres  einleuchtend,  dass 
die  schräge  Bruchfläche  der  Tibia  wie  eine  schiefe  Ebene  wirkt,  auf 
der  das  eine  Bruchende  an  dem  anderen  vorbeigleitet,  und  dass  da- 
durch in  erster  Linie  eine  Verkürzung  eintritt.  Aber  auch  die  Ver- 
aehiebung  nach  der  Seite  ist  oft  eine  sehr  erhebliche.  Im  Fall  16 
berühren  sich  die  schrägen  Enden  der  Tibia  überhaupt  nicht  mehr, 
sie  sind  vollständig  an  einander  vorbeigeglitten.  In  Figur  15—19  ist 
die  Verschiebung  besonders  der  Fibulabruohstfloke  auffallend,  und 
zwar  ist  diese  derart,  dass  in  den  Fällen,  in  denen  das  obere  Tibia- 
bruchende  nach  vorn  und  innen  steht,  also  ein  typischer  Flöten- 
sehnabelbruch  vorliegt,  auch  das  obere  Fibulabruchstück  nach  innen 
verschoben  ist  und  im  Zwischenknochenraum  zu  stehen  scheint,  während 
in  Fall  19^  in  welchem  der  Flötenschnabel  der  Tibia  nach  aussen 
gerichtet  ist,  auch  das  obere  Fibulabruchende  nach  aussen  sieht  Die 
Regel  ist  demnach,  dass  die  Bruohenden  der  beiden  Knochen  auch 
bei  Verchiebungen  zu  einander  parallel  bleiben. 

Es  ist  hier  nicht  beabsichtigt^  auf  die  Behandlungsweise  der 
Unterschenkelbrttche  einzugehen.  Aus  dem  Gesagten  geht  ohne 
weiteres  hervor^  dass  die  Adaptirung  der  Bruchenden  bei  den 
Schrägbrüehen  des  Unterschenkels  oft  ihre  grossen  Schwierigkeiten 
hat  Die  Narkose  ist  in  allen  diesen  Fällen  unerlässlieh.  Ein  ge* 
waltiger  Zug  am  Fuss  muss  bis  zur  Erhärtung  des  anzulegenden 
Gypsverbandes  ausgeübt  werden,  um  die  Verschiebung  auszugleichen, 

22* 


338  XY.  Reinhahdt 

und  dooh  ist  oft  das  Resultat  nichts  weniger  als  ideal.  Wir  haben, 
wie  schon  von  berufenster  Seite  hervorgehoben  ist,  dareh  die 
Röntgeobilder  erst  gesehen,  wie  mangelhaft  im  Grunde  genommen 
die  Bruchenden  derartiger  Fracturen  nach  der  ersten  Einrichtung 
und  auch  nach  scheinbar  günstiger  Heilung  zurechtgerttckt  sind. 

d)  Supramalleolarbrüche. 

Die  n&chste  Gruppe  der  am  Unterschenkel  vorkommenden 
Brttche  ist  die  der  Supramalleolarfracturen.  Der  Begriff  des  su- 
pramalleolaren  Knochenbruches  ist  bei  den  einzelnen  Autoren  kein 
so  ganz  feststehender,  bald  wird  er  weiter,  bald  enger  aufge- 
fasst.  Es  lohnt  sich  wohl,  kurz  einige  Definitionen  wiederzugeben, 
die  hierüber  in  den  bekanntesten  Lehrbüchern  verzeichnet  sind. 

Lossen  (Verletzungen  der  unteren  Extremitäten.  Lieferung  65 
der  Deutschen  Chirurgie  1880)  sagt: 

„Als  Fractur  über  den  Knöcheln  (Fractnre  susmalläolaire)  hat 
Malgaigne  einen  Bruch  bezeichnet,  welcher  einige  Centimeter 
oberhalb  der  Gelenklinie  verläuft  und  nicht  selten  in  das  Fuss- 
gelenk  penetrirt.  Bald  ist  es  ein  Querbruch  beider  Knochen, 
bald  findet  man  die  Tibia  in  mehrere  Stücke  zersprengt  und  die 
Fibula  höher  oben  gebrochen.  Als  Ursache  wird  Ueberfahren  durch 
schwerbeladene  Wagen,  häufiger  ein  Sturz  aus  beträchtlicher  Höhe 
auf  den  inneren  oder  äusseren  Fussrand  angegeben.  Tillaux  hat 
experimentell  den  Bruch  zuweilen  erzeugen  können,  wenn  er  am 
Fusse  eine  forcirte  Adduction  und  Rotation  nach  innen  ausführte. 
Er  glaubt,  dass  bei  dieser  Fractur  die  Ligamenta  tibiofibularia 
eine  Rolle  spielen;  sie  sollen  nämlich,  wenn  die  Fibula  im  unteren 
Drittel  nachgegeben  hat,  an  der  Tibia  einen  Zug  ausüben,  so 
dass  diese  auf  der  äusseren  Seite  durch  Abreissen,  auf  der  inneren 
durch  Einknicken  abbreche.^ 

Lossen  führt  dann  einen  von  ihm  beobachteten  Fall  an,  bei 
dem  es  sich  um  „Schrägbruch  des  unteren  Tibia-Endes**  handelte, 
„welcher  einige  Centimeter  oberhalb  des  Malleolns  internus  begann 
und  nach  aussen  und  unten  gegen  die  Gelenklinie  verlief.  (Aehnlioher 
Bruch  s.  unsere  Figur  22  und  23).  Die  Schwellung  des  Gelenkes  selbst 
liess  das  Fenetriren  vermuthen.  Das  ganze  untere  Bruchende  der 
Tibia  war  nach  innen  und  oben  dislocirt,  der  Fuss  stand  in  leichter 
Adduction,  und  die  Fibula,  an  welcher  keine  Fractur  nach- 
zuweisen war,  befand  sich  mit  der  Spitze  des  Malleolns  ext  nahe 
der  Fusssohle.  Ihre  Verbindung  mit  der  Tibia  war  offenbar  ab- 
gerissen.^ 
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In  den  1897  erschienenen  GrnndrisB  der  Fracturen  und  Luxa- 
tionen von  Lossen  ist  dieser  Passus  über  die  snpramalleolaren  Frac- 
turen aufgenommen. 

Hoffa  (Lehrbuch  der  Fracturen  und  Luxationen.  3.  Auflage 
1896)  spricht  sich  zunächst  ganz  ähnlich  wie  Lossen  über  die 
Malgaigne'sche  Fractur  aus  und  fährt  dann  noch  ergänzend  fort: 

^Die  Bruchformen  wechseln  in  mehr  oder  weniger  erheblicher 
Weise.  Bald  besteht  nur  eine  fast  quere  Trennung  beider  Knochen, 
bald  ist  der  Bruch  ud regelmässiger,  breitgezackt  und  das  untere 
Fragment  der  Tibia  uud  Fibula  dabei  noch  selbst  in  mehrere  Stttcke 
zerbrochen.  Oefiers  war  neben  dem  Bruch  der  Malleolen  noch  ein 
Stück  von  der  vorderen  oder  hinteren  Gelenkfläche  der  Tibia  abge- 
sprengt.^ Die  Section  eines  Falles  von  Chassaignac  und  Richelot 
zeigte,  „dass  ein  Stück  vom  hinteren  Rand  der  tibialen  Gelenkfläche 
abgebrochen  und  stark  nach  hinten  verschoben  war,  dass  es  aber 
den  Talus  noch  berührte.  Die  Bänder  waren  intact.^  (vergl. 
unsere  Figur  24.) 

Nach  Geheimrath  König  (6.Auflage  des  Lehrbuches  der  speciellen 
Chirurgie  Seite  681)  „entstehen  die  eigentlichen  Brüche  des  Unter- 
schenkels oberhalb  des  Sprunggelenkes  durch  Ausgleiten,  so  dass  der 
Unterschenkel  nach  aussen,  der  Fuss  nach  innen  gedrängt  wird,  oder 
umgekehrt,  und  dass  die  Person  nun  mit  dem  Körper  auf  das  Bein 
fällt,  die  Körperschwere  bewirkt  einen  supramalleolaren  Biegungs- 
bruch, welcher  noch  sicherer  eintritt,  wenn  der  Mensch,  während  er 
fiel,  mit  einer  Last  beladen  war.^ . .  •  „Anatomisch  handelt  es  sich  meist 
um  einen  Bruch  des  lateralen  Knöchels  2  —  3  cm  oberhalb  des  Ge- 
lenks und  um  einen  Tibiabruch  etwa  2 — 4  cm  oberhalb  des  Gelenks. 
Der  Tibiabruch  ist  ein  querer  mit  einem  oder  mehreren  Längs- 
sprüngen in  das  Gelenk. '^ 

Ausser  diesen  eigentlichen  supramalleolaren  Brüchen  werden  die 
von  Volk  mann  beschriebenen  Brüche  über  den  Knöcheln  erörtert, 
„bei  welchen  ein  Spruug  aus  der  Höhe  das  Umkippen  des  Gelenks 
complicirt.  In  solchem  Fall  entstehen  öfters  Brüche  der  Tibia  in 
das  Gelenk  hinein.  Dabei  tritt  ein  Längsbruch  der  Tibia  auf  ihrer 
lateralen  Seite  ein,  indem  die  straff  mit  der  Tibia  vereinigte 
Fibula  durch  die  extreme  Gewalt  ein  Stück  der  Tibia  längs  des 
Knochens  ausreisst.*^  (Ein  solcher  Fall  findet  sich  unter  unseren 
Bildern  nicht  vor.) 

Nach  Helferich  (Atlas  und  Grundriss  der  traumatischen  Frac- 
turen und  Luxationen  1898)  entstehen  die  supramalleolaren  Frac- 
turen  durch   directe  Gewalt   oder   indirect   durch   Umknicken   des 
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Fasses  (Ab-  und  Adduotion),  aaeb  dareb  Torsion,  ,,wodiireb  freilich 
bis  in  das  Sprunggelenk  hineinreichende  Brucblinien  Zustande- 
kommen können.  Auch  nach  hinten  kann  das  periphere  Bruehstttck 
dislocirt  sein,  der  Fuss  zurücksinken^.  Von  den  Röntgenbildern  von 
Supramalleolarbrttoben  in  dem  Atlas  Helferich 's  ist  das  eine  ein 
Schrägbrnch,  das  andere  ein  Torsionsbruch. 

Diese  Auszüge  mögen  genügen  zum  Beweis,  dass  der  Begriff  des 
supramalleolaren  Bruches  anatomisch  kein  ganz  engbegrenzter  ist: 
Man  begegnet  Sohrägbrflchen  und  Qnerbrttohen;  es  kann  die  Tibia 
allein  oder  die  Fibula  mit  gebrochen  sein ;  das  Gelenk  kann  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  sein  oder  nicht.  Auch  die  Höhe  der  Bmoblinie 
über  den  Malleolen  wechselt.  Nur  2  Thatsachen  zur  Gharakteri- 
sirung  des  supramalleolaren  Bruches  stehen  fest: 

1.  Vom  Malleolarbruch  unterscheidet  sich  der  supramalleolare 
anatomisch  streng  dadurch,  dass  es  sich  bei  ihm  niemals  um  ein 
blosses  Abreissen  oder  Abknicken  eines  Malleolus,  sondern 
stets  um  eine  schwere  Fractur  der  Tibia,  meist  der  Tibia 
und  Fibula,  über  dem  Gelenk  handelt;  und 

2.  Der  Supramalleolarbruch  entsteht  beim  Lebenden  nicht 
durch  einfache  forcirte  Pronation,  Snpination,  Adduotion, 
Abductiouy  In- oder  Eversion  etc.,  sondern  es  muss  noch 
eine  weitere,  auf  den  Unterschenkel  einwirkende  Kraft 
hinzukommen.  In  der  Regel  ist  diese  weitere  Kraft  in  der  anf 
den  Unterschenkel  drückenden  Körperlast  zu  suchen,  manchmal  noch 
vermehrt  durch  eine  Last  (Sack,  Kiste),  welche  der  Patient  auf  den 
Schultern  trägt.  Seltener  ist  die  weitere  Kraft  in  einem  gleichzeitigen 
Sturz  aus  betrSchtlicher  Höhe  gegeben. 

Von  den  Malleolarbrüchen  lassen  sich  also  die  Supramalleolar- 
brüche  streng  trennen,  nicht  so  von  den  tiefen  Unterschenkelbrüohen. 
Hier  giebt  es  offenbar  allmähliche  Uebergänge,  und  auch  in  unseren 
Fällen  kann  man  hin  und  wieder  im  Zweifel  sein,  ob  man  einen 
Bruch  als  tiefsitzenden  Unterschenkelbruch  oder  als  Supramalleolar- 
bruch bezeichnen  soll.  Beispielsweise  zeigt  in  einem  Fall,  dessen 
Vorderansicht  Figur  25,  dessen  Seitenansicht  Figur  26  giebt,  die 
Tibia  genau  wie  beim  höher  gelegenen  Unterschenkelbrueh  einen 
Flötenschnabel;  das  obere  Bruchende  steht  nach  vorn,  es  ist  eine 
typische  Verschiebung  der  Bruchenden  eingetreten,  kurz  es  sind  alle 
Symptome  des  Unterschenkelbruches  vorhanden,  nur  dass  eben  der 
Bruch  nicht  vollständig  in  der  Diaphyse  sitzt,  sondern  in  das  Gebiet 
dicht  über  den  Knöcheln  eingreift»  Noch  tiefer  sitzt  der  Bruch  der 
Figur  31.    Es  handelt  sich  um  einen  ausgeprägten  Schrägbruch  der 
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Tibia  und  Fibula  mit  Zackenbildung  und  mehrfachen  Länggfissnren 
in  der  Tibia.  Das  spitze  nntere  Ende  des  oberen  Fragments  drang 
an  der  Innenfl&che  des  Unterschenkels  dicht  über  dem  Malleolns 
internus  durch  die  Haut  durch,  so  dass  die  Fractur  eine  complioirte 
wurde.  Die  Bruchlinie  der  Fibula  liegt  in  gleicher  Höhe  mit  der 
der  Tibia  und  zeigt  gleichfalls  Zackenbildung.  Auffallend  ist  die 
an  der  Seitenansicht  desselben  Bruches  (Figur  32)  deutlich  erkenn- 
bare Winkelstellung,  die  das  untere  Fragment  zum  oberen  einnimmt. 
W&hrend  bei  den  höher  gelegenen  üntersehenkelbrflchen  ja  in  der 
Regel  das  obere  Fracturende  vorsteht  und  auf  dem  unteren  reitet, 
so  dass  ein  nach  hinten  offener  Winkel  entsteht,  ist  hier  die 
Winkelstellnng  eine  umgekehrte:  sowohl  Tibia  als  Fibula  bilden 
einen  nach  vorn  offenen  Winkel,  und  das  obere  Bruchende  steht 
hinter  dem  unteren. 

Im  allgemeinen  wird  man  derartige  tiefsitzende  Unterschenkel- 
schrftgbrttche  ohne  Zweifel  zu  den  SnpramalleolarbrUchen  rechnen. 

Wir  zählen  unter  unseren  33  Fällen  demnach  6  Supramalleolar- 
brüehe,  immerhin  ein  recht  erheblicher  Procentsatz.  Die  Ent- 
stehungsgeschichte eines  Falles  (Figur  25  und  26)  ist  mir  nicht 
bekannt,  es  handelt  sich  um  eine  ambulant  behandelte  Patientin,  die- 
jenige der  übrigen  5  Fälle  ist  folgende: 

1.  Fig.  22.  Frau  0.,  73  Jahre  alt,  ist  beim  Aussteigen  aus 
dem  Omnibus  fehlgetreten  und  mit  dem  Körper  auf  den  linken  Fnss 
gefallen,  der  dabei  umknickte.  Der  Fuss  ist  abducirt  und  scheinbar  nach 
hinten  sublnxirt  Ueber  dem  Fassgelenk  deutliche  Crepitation  und  ab- 
norme Beweglichkeit  Im  Talocruralgelenk  kein  deutlicher  Erguss.  Gyps- 
verband  in  Narkose.  Heilungsverlauf,  trotz  des  hohen  Alters,  ohne  Störung. 

2.  Fig.  23.  Arbeiter  D.  trat  mit  dem  linken  Fuss  in  ein 
Loch  und  fiel  nach  vornüber  zu  Boden.  Das  Fassgelenk  prall  ange- 
schwollen. Blnterguss.  Subluxation  des  Fasses  im  Talocruralgelenk  nach 
hinten.  GypsYcrband.  Nach  6  Wochen  Consolidation.  Mit  leichtem  Oyps- 
yerband  entlassen. 

3.  Fig.  24,  Yon  der  Seite  aufgenommen.  Herr  V.  trat  mit  dem 
Hacken  in  eine  Lücke  zwischen  2  Brettern;  als  er  sich  um- 
drehen wollte,  blieb  er  hängen  und  fiel  zu  Boden.  Fnssgelenkgegend  stark 
geschwollen.  Fuss  nach  hinten  sabluxirt  Grösste  Schmerzhaftigkeit  ober- 
halb der  Malleolen.  Crepitation  zweifelhaft.  Gypsverband.  Nach  7  Wo- 
chen Consolidation  so,  dass  Patient  ohne  Gypsverband  mit  Schienenschuh 
entlassen  werden  kann. 

4.  Fig.  27,  28,  29,  30.  Diese  4  Skizzen  gehören  zu  einem  und 
demselben  Fall.  Fig.  29  und  30  zeigen  den  frischen  Znstand  der  Ver- 
letzung von  vom  und  von  der  Seite,  Fig.  27  und  28  den  Zustand  der  Hei- 
lung nach  achtwöchiger  Behandlung  ebenfalls  von  vom  und  von  der  Seite. 
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51  jähriger  Arbeiter  E.  ging  bei  mangelhafter  Beleuchtung  abends 
die  Treppe  hinab,  trat  yersehentlich  eine  Stufe  zu  tief,  fiel  zu 
Boden  und  konnte  sich  nicht  mehr  erheben.  Starke  Schwellung  in  der 
Gegend  des  Fnssgelenkes.  Crepitation  dicht  über  den  Knöcheln.  Talus 
etwas  nach  hinten  subluxirt.  Gypsverband.    Nach  8  Wochen  Consolidation. 

5.  Fig.  31  und  32.  Frau  P.,  61  Jahre,  corpulent,  wollte  aus 
dem  Bett  aufstehen  und  knickte  dabei  mit  dem  Fusse  um, 
80  dass  der  Oberkörper  nach  der  rechten  Seite  hinfiel.  Starke  Schwel- 
lung am  Fussgelenk.  Crepitation  fiber  der  Gelenklinie.  Frische,  blutende 
Wunde  fiber  der  spitzigsten  Stelle  des  oberen  Bruchendes.  Durchstich. 
Kleiner  trockener,  aseptischer  Verband  auf  die  Wunde,  darüber  Gypsver- 
band  ohne  Fenster.  Heilung  der  Wunde  ohne  Reaction,  dagegen  lang- 
same Consolidation,  erst  nach  V4  J&hr. 

Die  fintstehnngsart  dieser  5  Supramalleolarfraoturen  ist  eine 
ganz  auffallend  übereinstimmende.  Sie  sind  alle  indirect  entstanden, 
bei  allen  liegt  ein  fehlerhaft  ausgeftlhrter  Tritt  naoh  nnten  vor, 
sei  es  anf  der  Treppe  oder  vom  Omnibnstritt  herab,  oder  in  ein 
Loch  am  Fussboden,  kurz  eine  Bewegung,  bei  der  einen  Moment 
lang  die  ganze  Körperlast  auf  ein  Bein  verlegt  werden  muss.  Wird 
nun  dabei  der  Fuss  fehlerhaft  in  Abdnction  oder  Adduction  auf  den 
Boden  gesetzt,  und  sinkt  der  Körper  auf  den  fixirten  und  schräg  ge- 
stellten Unterschenkel,  so  knickt  er  ihn  dicht  oberhalb  der  Knöchel 
ab.  Es  ist  also  hier  im  Gegensatz  zum  einfachen  Malleolarbruch 
nicht  die  foreirte  Pronation,  Supination,  Abduotion,  Adduction,  oder 
wie  man  die  Stellung  sonst  bezeichnen  will,  das  Ausschlaggebende, 
sondern  die  Oewalteinwirkung  des  fallenden  Körpers  auf  den  Unter- 
schenkel bei  nach  innen  oder  aussen  gedrängtem,  fixirtem  Fuss. 
Ausserdem  spielt  bei  diesen  Supramalleolarbrüohen  offenbar  das  ana- 
tomisohe  Yerhältniss  des  Talus  zur  Gabel  der  beiden  Malleolen 
keine  wesentliche  Bolle. 

Kach  Vorstehendem  ist  anzunehmen,  dass  die  supramalleolaren 
Brüche  der  Hauptsache  nach  Biegungsbrttohe  sind,  soweit  sie  nicht 
durch  direete  Gewalt  entstehen.  Die  Art  ihrer  Entstehung  ist  eine 
Biegung  des  Unterschenkels,  wobei  das  untere  Ende  auf  dem  Boden 
fixirt  ist,  während  der  Unterschenkel  weiter  oben  von  der  Körperlast 
naeh  innen  oder  aussen  gebogen  wird.  Indessen  entsprechen  unsere 
Bilder  dooh  nicht  vollständig  dem  typischen  Biegungsbruoh:  wir 
vermissen  die  f&r  diese  Bruchform  eigenthttmlichen  Fissuren;  wir 
vermissen  das  Abspringen  eines  keilförmigen  Stückes  an  der  Con- 
cavität  und  den  bogenförmigen  Verlauf  der  Bruchlinie.  Die  reinen 
Biegungsbrüohe  trifft  man  eben  hauptsächlich  am  Schaft  der  Böhren- 
knochen,  und  je  mehr  sich  der  Bruch  den  Gelenkenden  nähert,  um 
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SO  mehr  wird  sieh  sein  Verlauf  den  hier  bestehenden  Stmcturver* 
h&ltniesen  anpassen. 

Die  skizzirten  Supramalleolarbrttche  sind  Schrägbrttche  ohne 
die  für  BiegnngsbrQche  charakteristischen  Symptome.  Ein  Theil 
zeigt  den  bekannten  Verlauf  der  Bruchlinie  von  oben  aussen  hinten 
nach  unten  innen  vorn,  meist  mit  der  Bildung  eines  Schnabels, 
der  an  seinem  vordersten  Ende  eine  spitze  Zacke  trägt  Bei  dreien 
weicht  die  Bruchlinie  hiervon  ab :  In  Fig.  22  verläuft  sie  nicht  von 
aussen  oben  nach  innen  unten,  sondern  von  innen  oben  nach  aussen 
unten,  also  genau  so  wie  in  dem  von  Lossen  angegebenen  Fall. 
(s.  0.).  Hier  sitzt  der  Flötenschnabel  am  unteren  Frag- 
ment. Ich  kann  übrigens  nicht  unterlassen,  anzuf&hren,  dass  Hue- 
ter  in  der  Ausgabe  seiner  Chirurgie  von  1882  (8.  1010)  diesen 
Verlauf  der  Bmohlinie  bei  den  SchrägbrOehen  des  Tibiasehaftes  f)lr 
„fast  regelmässig^  erklärt,  was  jedenfalls  mit  unseren  Röntgenbildern 
nicht  übereinstimmt  und,  soweit  ich  dies  beurtheilen  kann,  auch 
sonst  nicht  angenommen  wird.  Noch  erheblicher  weichen  die  Bruch- 
Knien  in  Fig.  23  und  24  von  der  typischen  Schrägbruchlinie  ab. 
Hier  ist  von  der  hinteren  Fläche  der  Tibia  and  Fibula  das  unterste 
Ende  abgesprengt.  Die  Bruchlinie  verläuft  auch  hier  schräg,  aber 
direct  von  hinten  oben  nach  vorn  unten,  und  zwar  so,  dass  sie  gar 
nicht  die  ganze  Dicke  der  Tibia  durchsetzt.  In  Fig.  23  geht  wohl 
noch  ein  Sprung  durch  die  ganze  Tibiaepiphyse  bis  in  das  Gelenk 
hinein,  in  Fig.  24  dagegen  handelt  es  sich  um  eine  reine  Äb- 
sprengung  eines,  bezw.  mehrerer,  nach  oben  zu  spitz  aus- 
laufender Fragmente  des  unteren  epiphysären  Theiles  beider 
Unterschenkel  an  der  hinteren  Fläche.  Hier  trat  sicher  nicht 
mehr  eine  reine  Biegung  des  Knochens  ein.  Bei  den  vorliegenden 
Fällen  von  Supramalleolarbrüchen  ist  die  Fibula  stets  mitgebroehen. 
Die  beiden  Bruchlinien  stellen  sich  auch  hier  in  verschiedener  Weise 
zu  einander.  In  Fig.  22  liegt  die  Fibulabruchlinie  in  der  Port- 
setzung der  Tibiabruchlinie,  bei  den  meisten  übrigen  Brüchen  sind 
beide  Knochen  auf  gleicher  Höhe  und  in  paralleler  Richtung  ge- 
brochen, insbesondere  ist  dies  bei  Fig.  23  und  30  ausgeprägt.  Grans 
vermissen  wir  unter  den  6  Supramalleolarbrüchen  den  Querbruch 
der  Tibia  mit  Sprung  in  das  Gelenk  und  den  Volkmann'sehen 
Bruch  mit  Abreissen  eines  Stückes  von  der  lateralen  Seite  der  Tibia. 

Das  Talocrnralgelenk  ist  in  der  Hälfte  unserer  Fälle 
mit  ergriffen  gewesen;  bei  den  etwas  höher  sitzenden  Brüchen 
der  Fig.  25/26  und  27/30  ist  es  einleuchtend,  dass  bei  ihnen  das 
Gelenk  frei  blieb;  anffallender  ist  dies  bei  dem  Bruch  31/32,  der 
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sehr  tief  bis  in  das  Oebiet  des  Malleolns  internus  herabreieht.  Die 
3  Brflehe  Fig.  22,  23  und  24  waren  nrit  einer  Verletzung  des 
Gelenkes  verbanden.  In  allen  dreien  fand  sieh  ein  erheblicher  Blnt- 
ergass  im  Gelenk.  In  einem  Fall  22  war  das  Gebiet  des  fibularen 
Knöchels  die  Stelle,  an  der  die  Gelenkverletznng  stattfand,  im 
zweiten  (23)  war  es  ein  Sprung  dureh  das  untere  Ende  der  Tibia, 
und  im  dritten  (24)  scheint  von  beiden  Knochen  innerhalb  des  Ge- 
lenkes ein  Stflek  nach  hinten  abgerissen  zu  sein.  Es  kann  demnach 
der  snpramalleolare  Bruch  sich  auf  verschiedene  Weise  mit  einer 
Gelenkverletzung  compliciren. 

Luxationen  oder  richtiger  Subluxationen  des  Fusses  im  Talo- 
crnralgelenk  sind  bei  3  Fällen  in  der  Krankengeschichte  erwähnt: 
bei   22,  24  und  in  dem  Fall  27/30.    Auf  dem  Röntgenbild  kommt 
diese  Subluxation  nicht  recht  zum  Ausdruck,  meist  war  sie  bei  der 
photographischen  Aufnahme  aus  naheliegenden  Grttnden  schon  ausge- 
glichen. Aber  auch  auf  dem  Yerbandtisch  war  eine  vollkommene  Luxa- 
tion nicht  bemerkt  worden,  nur  stand  mehrmals  der  Fuss  auffallend 
nach  hinten  dislocirt,  so  dass  der  vordere  Rand  des  unteren  Tibia- 
endes  deutlich  durch  die  Haut  durchgefbhlt  werden  konnte.    Es  ist 
selbstverständlich,  dass  solche  Subluxationsstellungen  im  Fussgelenk 
nicht  verwechselt  werden  dUrfen  mit  den  durch  die  Fractur  er- 
zeugten Lageveränderungen,  die  gleichfalls  ein  Zurücksinken  des 
peripheren  Bruchendes  und  des  ganzen  Fusses  nach  hinten  bedingen 
können. 

Ueber  die  Behandlung  der  supramoUeolaren  Fracturen  soll  hier 
nicht  näher  berichtet  werden ;  in  allen  Fällen  wurde  möglichst  bald; 
manchmal  schon  am  Tage  der  Verletzung  selbst,  ein  Gypsverband 
angelegt,  der  erstmals  nach  etwa  14  Tagen  gewechseh  wurde. 

Anhangsweise  ist  in  Fig.  20  das  Bild  eines  mehrere  Jahre 
alten  Bruches  ttber  den  Knöcheln  wiedergegeben,  der  trotz  der 
offenbaren  Dislocation  durch  soliden  Callus  so  vereinigt  ist,  dass 
eine  wesentliche  Funktionsstörung  nicht  zurttckblieb. 

c)  Malleolarbrüehe. 

Als  letzte  Gruppe  sind  die  reinen  Malleolarbrüehe  anzuführen. 
Ueber  ihre  Entstehungsart  und  ihre  verschiedenen  Formen  sind  so 
zahlreiche  Untersuchungen  angestellt,  dass  Neues  kaum  beigebracht 
werden  kann.  Unsere  Röntgenbilder  gehören  7  Fällen  an.  Davon 
ist  einer  durch  directe  Gewalt  (Ueberfahren),  die  übrigen  sechs  sind 
durch  indireete  Gewalt  entstanden.  Die  einfachste  Form  bietet  der 
Bruch  in  Fig.  33. 
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Es  zeigt  sieb  ein  zackiger  Brach  des  linken  fibnlaren 
Inöohels  dicht  über  der  Gelenklinie;  der  innere  Knöchel  ist  in- 
act;  eine  Luxation  ist  nicht  vorhanden.  Wahrscheinlich  handelt 
'8  sich  nm  eine  Fractnr,  die  durch  Drehung  des  Fusses  nach  innen 
»der,  was  gleichbedeutend  ist,  durch  Drehung  des  Körpers  nach 
lussen  bei  fixirtem  Fuss  erfolgt  ist«  (Inversionsfractur).  Nach 
SoffaO  (vergl.  auch  Hönigschmid.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Ohir. 
VIII.  Band.  S.  253  ff.)  ist  die  Entstehungsart  dieser  Verletzung  so, 
dass  sich  „der  vordere  Band  der  inneren  Oelenkfläche  des  Talus 
gegen  den  inneren  Knöchel  anlegt,  und  dass  über  diesen  als  Hypo- 
mochlion  die  Absprengung  des  äusseren  Knöchels  von  der  hinteren 
Seite  erfolgt*. 

Der  Bruch  Fig.  34  zeigt  auf  dem  Röntgenbild  nicht  ganz  deut- 
lich, welche  Verletzung  eingetreten  ist.  Es  handelt  sich  jedenfalls 
nicht  um  die  typische  Form  der  Malleolarbrttche.  Zunächst  er- 
scheinen beide  Knöchel  gar  nicht  ganz  abgerissen,  sondern  nur 
eingerissen  zu  sein;  ausserdem  ist  aber  auffallend,  dass  die 
Bruoblinie  an  beiden  Knöcheln  genau  gleich  hoch  liegt,  und  dass 
vom  äusseren  Knöchel  nur  die  Spitze  abgebrochen  ist«  Die  Ent- 
stehungsart und  der  Befund  bei  der  Aufnahme  zeigen  denn  auch, 
dass  es  sich  nicht  um  die  gewöhnliche  Umknickungsfraotur,  sondern 
um  das  Ab-  oder  Einreissen  der  Malleolenspitzen  bei  einer  Luxation 
des  Fusses  nach  hinten  2)  handelt. 

Flg.  34.  Fat.  ist  aus  einer  Höhe  von  3  m  aus  dem  Fenster  auf 
einen  asphaltirten  Hof  gesprungen,  ist  dabei  rücklings  auf  das  Kreuz 
gefallen  und  konnte  nicht  mehr  gehen.  Der  linke  Fass  ist  in  der  Fuss- 
gelenksgegend  stark  geschwollen  nnd  im  Talocruralgelenk  nach  hinten 
snbluxirt.  Die  Entfernung  zwischen  der  vorderen  nnteren  Tibiakante 
nnd  der  Spitze  der  grossen  Zehe  ist  links  1  ^2  cm  kürzer  als  rechts.  Bei 
der  Einrichtung  schnappt  der  Fass  mit  deutlichem,  knackendem  Geräusch 
in  seine  richtige  Lage.  Druckschmerz  an  der  Spitze  beider  Malleolen. 
Röntgenbild.  Abrissfractur  beider  Knöchelspitzen.  Nach  8  Wochen  ge- 
hellt entlassen. 

In  den  übrigen  5  Fällen  handelt  es  sich  um  Brüche  beider 
Knöchel,  und  zwar  viermal  um  die  häufigste  Form  des  Knöchel- 
bruches: Abriss  des  Malleolus  internus  in  der  Höhe  der 
Gelenklinie  und  Abknickung  der  Fibula  3 — 4  cm  oberhalb  des 
Knöchels  (Fraetura  malleoli  interni  cum  fractura  fibulae  supramalleo- 
lari.  Der  typische  Knöchelbruch.  Helfer  ich.)  Die  Entstehungs- 
weise dieses  Bruches  ist  hinlänglich  bekannt :  Umknicken  des  Fusses 

1)  Hoffa,  Lehrbach  der  Fractoren  nnd  Luxationen,  S.  637. 

2)  Hoffa,  a.  a.  0.  S.  654. 
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nach    aussen   (Äbdnction.  -  Pronation).     Abreissen   der   Spitze   des 
iiuieren  Knöchels.    Abknicken  der  Fibula  oberhalb  des  Malleolns. 

Der  Malleolns  internus  ist  in  der  Mehrzahl  unserer  Fälle 
ganz  scharf  abgerissen,  und  zwar  häufig  nur  die  unterhalb  der  hori- 
zontalen Gelenklinie  gelegene  Spitze  des  Knöchels.  Dabei  zeigt 
das  abgerissene  Ende  mehr  oder  weniger  eine  Drehung  seiner  unt^sten 
Spitze  gegen  den  Talus  hin,  so  dass  der  Riss  nach  innen  und  unten 
klafft.  In  einem  mit  Subluxation  des  Fnases  nach  aussen  verbun- 
denen Fall  (Fig.  40)  stand  der  abgerissene  Malleolus  internus  vor 
der  Mitte  der  unteren  Tibiafläche  in  der  Längsaxe  dieses  Knochens, 
so  weit  war  er  mit  dem  aus  seiner  normalen  Stellung  gerathenen 
Talus  nach  aussen  dislocirt. 

Der  Malleolus  externus  zeigt  einen  Quer-  oder  Sehräg- 
bruch,  meist  gezahnt,  einmal  mit  deutlicher  Absprengungeines  Splitters. 
Der  Bruch  sass  in  dem  durch  directe  Gewalt  entstandenen  Falle 
(Fig.  37)  auffallend  hoch  und  zeigte  eine  quere  Bruchlinie  mit  einer 
Fissur  im  oberen  Fragment.  Das  untere  Fragment  war  nach 
innen  gedrängt.  In  den  Fällen  indirecter  Entstehung  war  der 
äussere  Knöchel  dicht  oberhalb  der  Gelenklinie  gebrochen,  und  das 
untere  Fragment  war  nach  aussen  dislocirt  Die  Disloeation 
war  verschieden  stark.  Entweder  war  der  abgebrochene  äussere 
Knöchel  an  der  schrägen  Bruchfläche  des  oberen  Fragmentes  wie 
an  einer  schiefen  Ebene  einfach  nach  oben  verschoben,  ohne  sonstige 
Disloeation  (Fig.  35,  38),  oder  es  bestand  eine  solche  nach  der  Seite 
ohne  wesentliche  Verschiebung  in  der  Längsrichtung  (Fig.  39)  oder 
endlich  bei  gleichzeitiger  Subluxation  des  Fusses  nach  aussea  ritt 
der  vollständig  abgebrochene  äussere  Knöchel  mit  seiner  Bruch- 
fläche auf  der  Fibula  und  bildete  mit  dieser  einen  halben  rechten 
Winkel  (Fig.  40). 

Im  allgemeinen  wird  gelehrt,  dass  die  Disloeation  des 
Fusses  beim  einfachen  Knöchelbruch  gering  ist;  in  dreien  unserer 
Bilder  von  Pronationsfractnren  kommt  doch  eine  Abweichung  der 
Axe  des  Fusses  von  der  des  Unterschenkels,  eine  PlattfusssteUung, 
deutlich  zum  Ausdinick.  (Fig.  35,  39  und  40);  eine  vollständige 
Luxation  haben  wir  nicht  beobachtet. 

Ein  von  den  oben  geschilderten  Abductions  oder  Pronations- 
fracturen  ganz  verschiedenes  Bild  zeigt  die  letzte  Fig.  (41).  Hier 
ist  der  innere  Knöchel  nicht  abgerissen,  er  ist  nicht  nach  unten  dis- 
locirt, der  Bruehspalt  klafft  nicht  nach  aussen,  sondern  das  Gegen- 
iheil  ist  der  Fall.  Der  innere  Malleolus  ist  abgebrochen  und  deut- 
lich nach  oben  gedrängt,  es  ist  kein  Bruchspalt  an  ihm  zu 
erkennen,  sondern  ein  Uebereinanderschieben  der  Fragmente.  Der 
Malleolus  externus  zeigt  eine  Infraction  etwa  in  der  Höhe  der  Ge- 
lenklinie. Nimmt  man  dazu  noch  die  ausgesprochene  Varusstellung 
des  Fusses,  so  wird  man  nicht  fehlgehen,  wenn  man  hier  die  seltene 
Adductions-  oder  Supinationsfractur  annimmt.  Anamnestisoh  ist  nur 
bekannt,  dass  Pat.  die  Treppe  heruntergefallen  ist,  wie  der  Fuss 
umknickte  oder  auffiel,  konnte  nicht  festgestellt  werden. 
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Der  Fettgehalt  io  deo  Endotheliomen  (Peritheliomen)  des  Knochens.^) 

Von 

Br.  Carl  Ritter, 
ABsiBtMimzt  der  chiraigischen  KliniV,  frfthar  n.  Anistent  am  pathologisohen  Institat. 

(Hit  8  Abbildungen  im  Text  und  Tafel  I.) 

Ueber  das  Vorkommen  und  die  Entstehung  von  Fett  in  Ge- 
sehwülsten ist  nor  wenig  bekannt.  Man  nnterseheidet  gewohnlieh 
2  Arten  von  Fettgehalt.  Bei  der  einen  Art  handelt  es  sich  um  Ge- 
schwülste, welche  von  Geweben  ihren  Ursprung  nehmen,  die  schon 
normalerweise  Fett  entBalten.  Dahin  gehören  die  Lipome  und  die 
mit  ihnen  combinirten  GeschwQlste,  aber  anch  z.  B.  diejenigen  Tu- 
moren der  Niere,  welche  ans  versprengten  Nebennierenkeimen  her- 
vorgehen. Dabei  macht  die  Erklärung  des  Fettgehaltes  keine  grosse 
Schwierigkeit:  Die  Fähigkeit,  Fett  aufzunehmen  oder  zu  bilden,  ist 
den  Zellen  bei  der  Geschwulstbildnng  nicht  verloren  gegangen.  Es 
handelt  sieh  also  bei  dieser  Art  um  fettige  Infiltration. 

Alles  andere  Fett  in  Geschwülsten,  zumal  bösartigen,  so  nimmt 
man  ganz  allgemein  an,  ist  durch  fettige  Degeneration  entstanden. 
Es  handelt  sich  bei  dieser  Art  also  nicht  um  eine  der  normalen 
gleiche  Funktion  der  Zellen,  sondern  um  einen  beginnenden  oder 
beendeten  Zerfall  derselben. 

Erklärt  wird  solche  Degeneration  in  Geschwülsten  entweder 
mit  einer  vorhergegangenen  Alteration  der  Gefässe,  die  allerdings 
häufig  nur  angenommen  wird,  aber  nicht  gesehen  ist,  oder  mit  dem 
Mangel  an  neugebildeten  Gefässen,  bezw.  Capillaren,  oder  endlich 
mit  einem  Mangel  an  genügendem  oder  passendem  Ernährungsmate- 
rial.  Dabei  denkt  man  sich,  dass  das  Geschwulstgewebe  rascher 
wachse,  als  die  Capillaren.    Und  andererseits  fbr  das  Emährungs- 

1)  Nach  einem  im  physiolog.  Verein  in  Kiel  gehaltenen  Vortrage. 
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maierial  nimmt  man  an,  dass  es  bei  Geschwülsten  reichlicher  oder  an- 
ders beschaffen  sein  mttsse,  als  bei  dem  normalen  Gewebe.  Als 
Beweis  aber  ftlr  die  fettige  Degeneration  wird  —  nnd  zwar 
mit  Recht  —  immer  wieder  der  Krebsnabel  angeführt,  der  dnrch 
Zerfall  nnd  nachträglich  eintretende  Resorption  des  Detritus  entsteht 

Trotzdem  stösst  man  schon  bei  der  einfachen  Registrimng  der 
fettigen  Degeneration  in  Geschwülsten  in  den  Lehrbficbem  der 
Chirurgie  oder  Pathologie  anf  Widersprüche:  So  sagt  z.  B.  Till- 
manns^): 

^Sehr  häufig  treten  umschriebene  oder  mehr  diffuse  Emfthrungs- 
Störungen  in  der  Geschwulst  auf,  wie  z.  B.  Verfettung  n.  s.  w.  even- 
tuell bis  zu  voUstftndiger  Beseitigung  der  Geschwulst*',  und  drei 
Zeilen  weiter: 

„Eine  echte  Greschwulst  bildet  sich  spontan  nicht  wieder  zu- 
rück.* 

Am  auffallendsten  aber  bleibt  es,  dass  gerade  in  bösartigen, 
enorm  rasch  wachsenden,  gefässstrotzenden  G^chwülsten  ein  Zerfall 
der  Zellen  durch  fettige  Degeneration  so  h&ufig  sein  soll,  wie  fast 
alle  Autoren  bestätigen.  Solche  G^chwfllste,  wie  z.  B.  Sarkome  des 
Knochens,  die  wegen  ihres  Blutreichthums  bekannt  sind,  wachsen 
fast  unter  unseren  Augen  und  bringen  jedes  Gewebe,  selbst  Knochen 
zum  Schwund.  Und  doch  kann  man  sich  kaum  vorstellen,  dass 
solch  starke  Zellthätigkeit  in  einer  in  sich  selbst  zerfallenden  oder 
zerfallenen  Geschwulst  stattfinden  kann« 

Ich  will  hier  von  vornherein  betonen ,  dass  ich  keineswegs  die 
fettige  Degeneration  innerhalb  der  Geschwülste  im  allgemeinen  leug- 
nen will.  Nur  gegen  die  Annahme,  dass  alles  Fett,  was  man  in 
Geschwülsten ,  abgesehen  von  den  Lipomen  u.  s.  w.,  findet ,  durch 
Degeneration  entstanden  ist,  möchte  ich  gelinde  Zweifel  erheben. 

Diese  Zweifel  sind  um  so  mehr  berechtigt,  als  auch  sonst  in  der 
Pathologie  die  Lehre  von  der  fettigen  Degeneration,  besonders  in 
neuerer  Zeit,  einige  Einschränkungen  erfahren  hat  Man  nahm  früher 
an,  dass  überall  das  Fett  in  Organen,  bezw.  Geweben,  wo  es  nor- 
malerweise bisher  nicht  gefunden  war,  durch  Degeneration  ent- 
standen sei.  Solche  Organe,  die  normalerweise  Fett  enthielten,  kannte 
man  aber  nur  wenige,  wie  Leber,  Nebenniere,  Unterhautzellge- 
webe u.  s.  w. 

Dagegen  zeigte  Hansemann 2),  dass   analog  den  Zuständen 

1)  Tillmanns,  Allgemeine  Chirurgie.  1893.  I.  Bd.  S.  625. 

2)  Hansemann,  üeber  die  Fettinfiltration  der  Nierepepithelien.  Ylrcb. 
Arch.  GXLYIII.  Bd.  8.  355  ff. 
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bei  Thiemieren,  beim  Menschen  diffuse  fettige  Infiltrationen  in  den 
Nierenepithelien  vorkommen,  die  Hansemann  entschieden  f)lr  phy- 
siologisch ansieht.  Das  Fett  war  feinkörnig.  Alle  Kerne  waren 
schön  ftrbbar.  Im  Harn  fand  sich  kein  Albnmen  oder  morpho- 
logische Bestandtheile.  Ausser  einem  eclatanten  Fall  bei  einem 
dreijfihrigen  Mftdchen  konnte  er  dies  bei  einer  Reihe  Ton  Fällen, 
die  nie  Nephritis  gehabt  hatten,  und  die  ganz  frei  Ton  Eiweissaus- 
Scheidung  gewesen  waren,  constatiren.  Ebenso  auffallend  war  der 
Befund,  den  Aschoff^)  an  Neugeborenen  machte«  Schon  frflher 
hatte  Hansemann  feinkörniges  Fett  im  Epithel  der  Niere,  der 
Leber  und  der  Herzmusculatur  constatirt.  Ausserdem  war  Fettbil- 
dang  in  den  runden  Gewebszellen  der  Paukenhöhlenschleimhaut, 
in  den  gelappt  -  kernigen  Lenkocyten  in  den  Schleimhäuten  und 
innerhalb  der  Blutgefässe  bekannt.  Asch  off  fand  dann  in  dem 
basalen  Epithel  der  Haut,  in  den  Bindegewebszellen  der  Haut  und 
den  grossen  Drüsen,  in  den  Epithelien  des  Darmes,  in  dem  Binde- 
gewebsgerttst  der  Zotten,  in  der  glatten  Musculatnr  des  Darmes  und 
der  Grcfässe  feinkörniges  Fett.  Während  diese  Befunde  wechselten, 
war  einer  constant:  fast  sämmtliche  gelappt  -  kernige  Lenkocyten 
enthielten  vereinzelte  oder  auch  zahlreichere  Fetttröpfchen.  Die 
randkernigen  waren  frei  davon.  Diese  Fettkörnchenbildung  ist  nach 
ihm  physiologisch. 

Die  sogenannten  yerfettunj;en  der  Gliazellen,  Ependym*  und 
Granglienzellen  im  Gehirn,  sind  bei  sonst  normalen  Neugeborenen 
constant  Ich  habe  die  Fetttröpfchen  in  den  genannten  Zellen  auch 
bei  einer  Reihe  von  Bttckenmarksschnitten,  die  nach  der  Marchi- 
schen  Methode  behandelt  waren,  bei  kleinen  Kindern  nie  vermisst. 
Bei  der  geringen  Stärke  und  gleichmässigen  Yertheilung  der  „Ver- 
fettang"  und  bei  dem  Vorhandensein  eines  Kernes  in  jeder  Zelle 
halte  ich  diese  Fettentwickelnng  ebenfalls  nicht  flir  Entartung. 

Aufgehen  hat  es  seiner  Zeit  erregt,  als  Wentscher^)  in  der 
Epidermis  geschädigter  Thiersch 'scher  Läppchen  zwischen  dem 
4.  and  8.  Tage  post  transplantationem  eine  massenhafte  Ansammlung 
von  feinsten  Fetttröpfchen  fand,  die  innerhalb  der  nächsten  Woche 
spurlos  verschwand,  wenn  die  Reorganisation  keine  Störung  erlitt- 
Wentscher  selbst  wunderte  sich  über   diesen  Befund,   weil  nor. 


t)  Asch  off,  L.,  Ueber  Fettgebalt  fötaler  Gewebe.  Verhandlungen  der  6e- 
sellschaft  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte.    Braunschweig  1897.  S.  17. 

2)  W.entscher,  Wie  lange  und  anter  welchen  Umst&nden  bleibt  die  Lebens- 
fähigkeit der  menschlichen  Epidermiszellen  ausserhalb  des  Organismus  erhalten? 
Yerhandlongen  d.  Naturfortcher-Yers.    Braunschweig  1897.   S.  27. 
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malerwei«e  die  Zellen  kein  Fett  enthalten  und  naeh  Hanse- 
mann i)  die  Eigensebaft,  in  fettige  Degeneration  fiberzngefaen,  aber- 
hanpt  verloren  haben.  Unterdessen  hat  aber  Unna  Fett  auch  nor- 
malerweise in    der  Epidermis  gefnnden. 

Nach  diesen  wenigen  Angaben  aus  der  Litteratnr  ist  das  Vor- 
kommen von  Fett  normal,  unter  Umständen,  die  noeh  nicht  ganz 
aufgeklärt  isind  (während  der  Verdauung?),  fast  in  allen  Organen 
unseres  Körpers  möglich,  ohne  dass  ein  Zerfall  der  Zellen  eintritt 

Trotzdem  soll  es  auch  unter  normalen  Verhältnissen  einen 
Fettreichthum  in  Organen  geben,  bei  dem  die  fetthaltigen  Zellen  zu 
Grunde  gehen.  Dahin  gehören  die  Colostrumkörperchen  in  der 
Mamma,  die  Zellen  der  Talgfollikel  und  die  Corpora  lutea  in  den 
Ovarien.  Für  die  Colostrumkörperchen  ist  diese  Anschauung  jeden- 
falls falsch.  Schon  Stricker 2)  hatte  auf  dem  heizbaren  Objeottisch 
bei  40^  C.  Bewegungen  an  den  Körperchen  beobachtet  und  glaubte, 
dass  es  sich  um  amöboide  Zellen  handelte;  die  sieh  nur  deshalb  so 
langsam  bewegten,  weil  sie  so  reichlich  mit  Fett  beladen  seien.  Er 
spricht  allerdings  nicht  davon,  dass  er  Kerne  gesehen  hat,  und 
anderseits  ist  nicht  einzusehen,  warum  nicht  auch  degenerirende 
Zellen  sich  noch  bewegen  sollen.  Meines  Erachtens  wäre  die  Er- 
haltung des  Kernes  beweisender.  Ich  habe  daher  Colostrum^)  von 
Wöchnerinnen  unmittelbar  nach  der  Geburt  und  von  Schwangeren 
<in  Abstreifpräparaten  untersucht,  nach  Härtung  auf  dem  Objeet- 
träger  und  Färbung  mit  Kernfarben.  Es  liess  sich  auch  nicht  ein 
Colostrumkörperchen  auffinden,  in  dem  nicht  ein  normaler,  gut  ge- 
färbter Kern  vorhanden  war.  Dieser  Befund  ist  sehr  auffallend,  zumal 
in  den  Lehrbüchern  der  Geburtshülfe  *)  noch  immer  von  fettiger  De- 
generation des  Alveolarepithels  die  Rede  ist. 

Er  stimmt  aber  im  wesentlichen  völlig  ttberein  mit  den  neueren 
Specialarbeiten  über  diese  Frage.  Dass  die  Colostrumkörperchen 
Leukocyten  sind,  hat  schon  1890  A.  Czerny^)  behauptet  und  be- 
sonders   durch    experimentelle    Untersuchungen    es    sehr 

1)  Hansemann,  Die  mikroskopische  Diagnose  der  bösartigen  Geschwülste. 
Berlin  t897.  S.  84. 

2)  Stricker,  Sitzungsber.  d.  k.  k.  Akademie  d.  W.  LIII.  Bd.  IL  Abth.  S.  1S4. 

3)  Das  Material  wurde  mir  in  liebenswürdigster  Weise  von  der  hiesigen 
Frauenklinik  zur  Verfügung  gestellt,  wofür  ich  auch  an  dieser  Stelle  Herrn  Gehetm- 
rath  Werth  bestens  danke. 

4)  Winckel  1889,  Klein  Wächter  1881,  Zweifel  1892,  Schroeder 
1893,  Martin  1891,  Ahlfeld  1894,  Kaltenbach  1893,  Bunge  1898,  Schif- 
fer 1894. 

5)  Adalb.  Czerny,  Ueber  das  Colostrum.    Prag.  med.  Woch.  XY.   1890. 
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wabreoheinlich  gemacht,  dass  die  weissen  Blntzellen  bei  unterlassener 
Secretentleemng  ans  der  Brustdrüse  das  von  den  Epithelien  secer- 
nirte  und  in  den  Milchgängen  vorhandene  Fett  in  sich  aufnehmen 
und  in  die  Lymphbahnen  abführen.  Da  er  in  seinen  Abbildungen 
nur  einzelne  Zellen  mit  Kern  gezeichnet  hat,  und  auch  immer  nur 
von  „vielen**  oder  überhaupt  „von  Zellen*',  die  sich  bewegt  oder 
Tusche  aufgenommen  haben,  spricht,  so  sind  Zweifel ^  ob  es  nicht 
doch  sich  um  eine  Degeneration  der  Zellen  handelt,  nicht  völlig 
ausgeschlossen.  Der  stricte  Beweis,  dass  es  lebende  funktionirende 
Zellen  sind,  wird  erst,  wie  ich  meine,  erbracht,  wenn  in  jedem  Colo- 
strumkörperchen  ein  normaler  Kern  vorhanden  und  ftrbbar  ist  Seine 
auch  sonst  nicht  ganz  einwandsfreien  Beweise  hat  dann  neuerdings 
Unger^)  experimentell  und  an  mikroskopischen  Präpa- 
raten der  Mamma  vom  Thier  und  Menschen  bestätigt,  und  nach 
mancher  Richtung  hin,  besonders  in  Betreff  der  Mitbetheiligung  von 
Mastzellen  erweitert. 

Ich  fand  an  Abstreifpräparaten  in  dem  Colostrum  an  Zel- 
len: Gewöhnliche  Leukocyten,  kleinere  (Blutplättchen)  und  kleinste 
mit  normal  färbbarem  Kern  versehen  und  beladen  mit  Fett,  ausser- 
dem seltener  auftretende,  ganz  grosse,  plattenepithelähnliche  Formen. 
Sie  hält  ünger  wohl  mit  Recht  für  abgestossene  Zellen  der  Talg- 
foUikel.  Davon,  dass  sie  „ verfettet*'  sind,  wie  er  annimmt,  habe 
ich  mich  allerdings  nicht  überzeugen  können,  da  ich  auch  in  ihnen 
einen  farbbaren  Kern  nachweisen  konnte. 

Ich  betrachte  diese  Untersuchungen  über  Colostrum  nicht  tär 
abgeschlossen  und  behalte  mir  eine  ausführlichere  Veröffentlichung 
vor.  Es  sei  hier  nur  noch  kurz  erwähnt,  dass  auch  die  Abstammung 
der  Colostrumkörperohen  von  Leukocyten  u.  s.  w.  aus  meinen  Präpa- 
raten direct  bewiesen  werden  kann. 

Wenn  nun  alle  diese  Angaben  nicht  ganz  falsch  sind,  so  ist 
mancher  Fettgehalt  in  Organen  aus  dem  Oebiete  der  Degeneration, 
in  das  man  ihn  früher  einreihte,  zu  streichen  und  in  das  der  Infil- 
tration zu  verweisen.  Aehnliche  Beobachtungen  sind  für  Geschwülste 
in  der  Litteratur,  so  weit  mir  bekannt,  nicht  gemacht  worden.  Trotz- 
dem lassen  die  angeführten  Beispiele  aus  der  Pathologie  sonst  ver- 
mnthen,  dass  man  auch  bei  Geschwülsten  mit  genauer  mikroskopi-r 
scher  Untersuchung  weiterkommen  und  vielleicht  zur  Lösung  der 
Räthsel,  die  uns  der  angebliche  fettige  Zerfall,  besonders  in  bös- 
artigen und  blutreichen  Tumoren  aufgiebt,  beizutragen  vermag. 

1)  Unger,  Yirch.  Arch.  CLL  Bd.  S.  159.  Daselbßt  aach  N&heres  über  die 
Litteratur. 
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Immerhin  wird  im  einzelnen  Fall  eine  Unierscheidnng  swischoi 
fettiger  Degeneration  und  Infiltration  nicht  immer  ganz  leicht  sein, 
besonderB  wenn  es  sich  nur  nm  kleine  Verfettungen  and  erentnell 
nur  an  wenigen  Stellen  handelt. 

Um  80  angenehmer  war  es  mir,  in  einer  auch  sonst  inter- 
essanten Geschwulst  einen  Fall  zn  finden,  bei  dem  ein  sehr  grosser 
Fettreichthum  sich  zeigte,  bei  dem  sich  aber  leicht  mit  grosser  Sicher- 
heit nachweisen  Iftsst,  dass  eine  Entstehung  des  Fettes  durch  Degene- 
ration  der  Oeschwulstzellen  nicht  vorliegt 

Es  ist  das  ein  Fall  von  Unterschenkelsarkom,  der  am  27.  Juni 
1898  in  die  hiesige  chirurgische  Klinik  kam. 

Es  handelt  sich  nm  eine  51jährige  Händlersfran  B.  ans  SieversdoHl 
Sie  will  früher  nie  wesentlich  krank  gewesen  sein.  Seit  Juni  1897  hat 
sie,  ohne  dass  eine  Ursache  ihr  bekannt  wäre,  Schmerzen  im  rechten 
Unterschenkel  bekommen,  die  allmählich  stärker  wurden.  Am  18.  Decem- 
ber  1397  fiel  sie  über  ein  Brett  und  brach  sich  den  rechten  Unterschenkd 
handbreit  oberhalb  des  Fussgelenkes.  Sie  lag  4  Wochen  in  Gjrps,  dann 
in  einer  Binde.     Sie  konnte  nur  auf  den  Zehen  wenig  auftreten. 

März  1898  wurde  der  rechte  Fuss  und  Unterschenkel  dick.  Ein 
Arzt  machte  einen  Einschnitt.  Trotzdem  wurde  das  Bein  noch  dicker; 
das  bewog  sie  denn,  am  27.  April  1898  die  chirurgische  Klinik  auf- 
zusuchen. 

Bei  der  Untersuchung  am  selben  Tage  zeigte  sich  bei  der  kräftigen,  mus- 
culösen  und  fettreichen  Frau  am  nnteren  Drittel  des  rechten  Unterschenkels 
vor  dem  Schienbein  eine  ca.  4  cm  lange  rothe  Narbe.  Der  Unterschenkel 
war  von  der  Mitte  an  abwärts  stark  geschwollen ;  die  stärkste  Schwellung 
befand  sich  circa  handbreit  Aber  dem  Fussgelenk.  Die  Geschwulst  war 
weich  und  zeigte  vorn  scheinbare  Fluktuation.  Sie  fQhlte  sich  heias  an, 
Hess  deutliche  Pulsation  erkennen.  Die  Tibia  ging  in  die  Geschwulst 
Aber.  Der  Unterschenkel  zeigte  in  Ruhelage  unterhalb  der  Geschwulst 
ein  Abknickung  nach  hinten  mit  Aussenrotation.  An  der  Geschwulst- 
stelle war  geringe  abnorme  Beweglichkeit  und  Krepitation  vorhanden.  Die 
Gegend  der  Narbe  war  druckempfindlich.  Der  Fuss  war  ödematös  ge- 
schwollen, wenig  beweglich. 

Ein  schönes  Bild  zeigte  die  Röntgen-Photographie,  die  Herr  Assistenz- 
arzt Dr.  Momburg,  von  diesem  Fall  aufgenommen  hat.  Scharf  hebt 
sich  der  Knochen  von  der  fast  knochenfreien  Geschwulst  ab.  Am  30. 
Juni  1898  wurde  in  Chloroformnarkose  unter  Esmarch'scher  Blut- 
leere und  Asepsis  die  Exarticulation  im  Kniegelenk  mit  Bildung  eines 
grösseren  vorderen  und  kleineren  hinteren  Lappens  vorgenommen. 

Vorher  war  mittels  einer  Nadel  mit  grosser  Leichtigkeit  der  Unter- 
schenkel an  der  Tumorstelle  von  vorn  nach  hinten  durchstochen  worden 
zur  Demonstration,  dass  der  Knochen  von  der  Geschwulst  vollkommen 
zerstört  war. 

Dann  war  mittels  Akupunktur  ein  kleines  Stückchen  herausgeholt, 
das  sich  bei  der  frisch  ohne  besondere  Kautelen  vorgenommenen  Uoter- 
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snchnng  als  ein  ans    zarten  Spindelzellen  bestehendes   Gewebe  heraus- 
stellte (!) 

Der  Tumor  selbst  bot  makroskopisch  nichts  besonders  Interessan- 
tes: Er  bestätigt  nur  die  Beschreibung  der  klinischen  Untersuchung: 

Die  Geschwulst,  die  nur  die  Tibia  betrifft,  beginnt  3  cm  oberhalb 
der  Gelenkfläche  der  Tibia,  ist  vollkommen  spindelförmig,  8  cm  lang  und 
hat  in  der  Mitte,  an  der  dicksten  Stelle  einen  Umfang  von  19  cm.  Der 
obere  Theil  der  Tibia  oberhalb  der  Geschwulst  steht  zum  unteren  Theil 
unterhalb  in  einem  stumpfen  Winkel,  dessen  Scheitelpunkt  etwas  tiefer 
als  die  Mitte  der  Geschwulst  liegt  (alte  Fractur). 

Das  Periost  ist  um  die  Geschwulst  stark  verdickt,  lässt  sich  von  ihr 
sehr  schwer,  vom  Knochen  sehr  leicht  entfernen.  An  manchen  Stellen 
heben  sich  beim  Losen  des  Periosts  kleinste  Enochenspangen  aus  der 
Tumormasse  los,  an  manchen  Stellen  ist  der  Mantel  des  Tumors  voll- 
kommen frei  von  Knochensubstanz.  Unten  vorn  findet  sich  Osteophyt- 
bildung  an  der  Grenze  zwischen  Geschwulst  und  Tibia  auf  dem  schein- 
bar noch  gesunden  Knochen. 

Die  Geschwulst  selbst  ist  sehr  weich,  saftig.  Tiefdunkelbrannrothe 
Stellen  wechseln  ab  mit  intensiv  gelben;  doch  gehen  sie  ohne  Grenzein 
einander  über.  Im  Inneren  des  Tumors  ist  nichts  vom  Knochengewebe 
mehr  zu  erkennen. 

Bemerkenswerth  ist  noch  die  vorzüglich  erhaltene  Akupnnkturstelle, 
einige  gelbe  Herde  in  den  ödematösen  Muskeln  und  ein  enorm  fettreiches 
Unterhautzellgewebe. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  wurde  an  verschiedensten 
Stflcken  vorgenommen,  nachdem  sie  in  Formalin- Alkohol  gehärtet,  in  Cd- 
loidin  eingebettet  nnd  nach  verschiedenen  Färbungsmethoden  gefirbt  war. 
Ausserdem  wurden  nach  Formalinhärtung  Osmiumgemische  angewandt. 
Uebrigens  zeichnen  sich  die  braunrothen  Stellen  vor  den  gelblichen  nur 
durch  einen  grösseren  Blutgehalt  aus. 

Ich  will  zunächst  den  Bau  der  Geschwulst  beschreiben  nnd  dann  auf 
die  einzelnen  Eigenthtlmlichkeiten  derselben  näher  eingehen. 

Am  meisten  fällt  in  allen  Schnitten  ein  Gefüge  von  sehr  grossen 
Zellen  auf;  dieses  Gefttge  scheint  auf  den  ersten  Blick  sehr  complicirt 
zu  sein.  Denn  bald  liegen  die  Zellen  in  langen  Zügen  einschichtig  neben- 
einander, bald  bilden  sie  solide  Zellrester  und  Zellstränge,  an  anderen 
Stellen  schliessen  sie  kleinere  und  grössere  Hohlräume  ein. 

Im  letzterem  Fall  ist  das  Bild  am  einfachsten.  Man  sieht  dann  einen 
Kranz  von  vielgestalteten  grossen  Zellen,  die  bald  spitz,  bald  rund  aber 
scharf  gegen  das  Lumen  sich  abgrenzen.  Aussen  sitzen  sie  aber  nicht 
einer  bindegewebigen  Membran  auf,  vielmehr  sieht  man  nur  einen  feinen 
Strang  mit  zahlreichen  stäbchenförmigen  Kernen  nach  Art  von  Capillaren. 
Dass  dies  in  der  That  Capillaren  sind,  ist  nicht  an  jeder  Stelle  sicher 
zu  beweisen,  da  meistens  kein  rothes  Blutkörperchen  darin  zu  sehen  ist 
(wohl  wegen  der  Esmarc haschen  Blutleere).  Nur  selten  ist  das  der  Fall. 
Dann  liegt  es  jedesmal  wie  die  Kerne  stäbchenförmig  mit  den  Langseiten 
parallel  der  Wand.  Der  Znsammenhang  aber  mit  gefüllten  grösseren  Ca- 
pillaren ist  sehr  leicht  nachzuweisen  und  aus  den  Figuren  ersichtlich. 
Die  genannten  Hohlräume  sind,  wie  gesagt,  von  wechselnder  Grösse,  aber 


Der  Fettgehftit  in  den  Endothellomen  (Peritheliomen)  des  KoocbeDH,    357 

auch  ron  wechselnder  OoBtalt.  Meist  sind  sie  rnnd  oder  oval.  Es  kom- 
men aber  auch  vollkommen  tnbnlSse  Rflume  vor.  Nioht  selten  ragen  in 
das  Lnmen  kleine  Fortafttse  hinein  und  tbeiten  dasselbe  in  zvei  eomma- 
nicirende  Hohlräume.  Es  geht  dann  eine  Capillare  nacb  dem  Lumen  zu 
vor,  flberall  bedeckt  von  den  beschriebenen  grosaen  Zellen.  —  Was  liegt 
nno  ausserhalb  dieser  HohlrSome,  bezw.  der  Capillaren  ?  Nichts  anderes 
ala  wieder  jene  grossen  Zellen,  die  ein  Lnmen  einschlieasen. 

Fig.  1. 


Endotbal- 

(Peritbal-) 

ZsUen 


Somit  treten  offenbar  die  Capillaren  in  den  Mittelpunkt  des  Bildes. 
Wo  sie  auftreten,  sieht  man  sie  umgeben  von  einem  einschichtigen  Mantel 
jener  grossen  Zellen,  und  vo  sie  in  ein  grösseres  Geflss  einmflnden, 
da  ist  aach  dies  umgeben  von  jenem  Zellenmantel.  Betonen  will  ich 
hier  nochmals,  um  die  spätere  Bespreohang  abzukürEen,  dass  dieser 
Mantel  meist  einschichtig  ist.  Das  ist  allerdings,  wie  gesagt,  nicht  immer 
der  Fall,  Trotzdem  findet  man  an  manchen  Stellen  bei  gorg^tigem  Su- 
chen auch  hier  ein  kleines  Lnmen  in  der  Mitte,  and  dann  ist  die  Mehr- 
sehiehtigkeit  nur  eine  scheinbare,  indem  die  gegenüberliegenden  Zellen 
sich  berflhren,  die  bei  Füllung  des  Lumens  nicht  anein anderliegen  wür- 
den. Wo  aber  keine  HohlrKnme  vorhanden  sind,  bekommt  man  oft  Bilder 
zu  Gesicht,  die  nebeneinander  mehrere  Zelilagen  anfweisen  (a).  Auch  sie 
scheinen  mir  kein  Beweis  gegen  die  Annahme  einer  einschichtigen 
Bekleidung  der  Capillaren  zn  sein.  Denkt  man  sich  theoretisch  eine 
Capillare  allseitig  von  jenen  Zellen  in  einfacher  Lage  Dberzogen,  so  ist 
das  Bild,  das  bisher  entworfen  wurde,  nur  bei  einem  Schnitt  durch  die 
Hitte  dieser  Oewebsbildnng  erklftrbar.  Jeder  Schnitt  höher  nnd  tiefer  mnss 
zum  mindesten  3  Zellen  nebeneinander  zeigen:  nicht  nur  die  Zelle  rechte 
nnd  links  neben  dem  Capillarrohr,  sondern  auch  die  ober-,  bezw.  unter- 


Iialb  deBselben  gelegene.    Zellneater  finden  dun  tber  eine  Ihnlich  Indite 
Erkllning  durch  Butatehnng  einea  SohrlgschnitteB. 

Danach  wären  BSmintliehe  Zellstrtnge  nnd  Zellneater  such  nichti 
anderes  als  t&ogB-  oder  Bctirftggetroffene  Bilder  von  Zellachlanchen,  dit 
einen  Hohlranm  in  «ich  einech Hessen.  Und  damit  komme  ich  zu  önem, 
wie  ich  gUnbe,  Behr  wichtigen  Theil  der  GeBchwolst;  Sämmtliche  Hohl- 
rftnme  enthalten  nimlich  masBenhsfte  rothe  Blutkörperchen.  Alle  Blot- 
Fig.  2a.  Fig.  2b. 


Oiminmprlpante. 

kOrperchen  sind  wobterhalten,  nirgends  sind  Stechapfelfonnen  oder  Blnt- 
Bchatten,  nirgends  Fibrinfäden  wahrEunebmen,  nirgends  ist  eine  LOcke  io 
dem  Inhalt  der  Hohlräume,  selbst  am  Bande  nicht,  wo  vielmehr  die  groaBcn 
Zellen  direct  an  die  rothen  Blutkörperchen  angrenzen.  Es  giebt  daher 
anch  die  achematische  Einzeicfannog  der  Erythrocyten  in  die  Figuren  die 
Lageverhältnisse  ToUkommen  richtig  wieder.  Ausser  den  rothen  Zellen 
finden  sich  einige  weisse  Blutkörperchen,  meist  mit  gelapptem  Kern  (schein- 
bar 2,  3  oder  4  Kernen,  die  intensiv  geftrbt  sind)  nnd  ebenso  hlnfig  wie 
diese,  grosse,  verschieden  gestaltete,  meist  runde  Zellen  mit  einer  Menge 
rother  Blutkörperchen  gefDilt.  Alle  enthalten  an  einer  Seite  offenbar  einen 
etwas  platt  gedruckten,  sich  gut  färbenden,  bläechenfSrmigen  Kern.  An 
der  Orenzstelle,  zwischen  mehreren  der  eingeschlossenen  rothen  Blut- 
körperchen, die  sonst  bei  einfacher  Hämatosylinfirbung  von  normaler 
Färbung  sind ,  liegt  häufig  ein  dunkles  braungelbes  Pigmentkflgelchen. 
Am  Rande  sieht  man  oft  an  mehreren  Stellen  in  einet  solchen  ZeUe  Hau- 
fen feinster  Pigmentkömehen. 

Wir  haben  es  demnach  mit  einer  Gesobwnlst  zu  thnn,  die  ans 
Gapillaren  besteht;  diese  Capillaren  tragen  ringsum  einen  eioBehiob- 
tigen  Zellmautel;  die  Zellen  umgrenzen  ihrerseits  Hoblrftome,  die 
mit  massenhaftem  Blut  gefUIlt  sind. 
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Aber  nicht  in  allen  Theilen  der  Geschwulst  ist  dieser  Anfban  so. 
An  einzelnen  Stellen  sieht  man  das  Blat  nicht  in  Hohliinme  abgetheilt, 
nirgends  sind  die  gössen  Zellen  zn  sehen.  Hier  sind  nur  Capillaren  vor- 
banden, die  zarteste  Sprossen  nach  allen  Seiten  ansgesandt  haben.  Daas 
es  sich  hier  nm  Capillaren  handelt,  nicht  um  SaftkanSlchen,  geht  ans  dem 
hier  und  da  darin  enthaltenen  BlntkOrperchen  hervor.  Erst  wenn  die  Ca- 
pillaren grösser  sind,  treten  an  ihrer  Wand  jene  grossen  Zellen  anf, 

Flg.  3. 


Blut 
Blntgeftu 


die  dann  das  Charakteristische  der  flescbwnlst  bilden.  Sie  selbst  habe 
ich  bisher  noch  nicht  nBber  berflcksichtigt.  Nor  wnrde  die  nngewChn- 
liehe  Grösse  betont.  Sie  betragen  etwa  das  Vier-  bis  Achtfache  eines  rothen 
Blutkörperchens.  Ihre  Gestalt  ist  sehr  wechselnd.  .  Bald  vieleckig,  bald 
eiförmig,  bald  ganz  rund,  bald  schmal  hervorragend  wie  Cylinderzellen, 
bald  abgeplattet,  wie  Spindelzellen,  haben  sie  grosse  Aehnlichkeit  mit 
den  verschiedenen  Formen  der  Krebszellen.  Alle  Zellen  sind  scharf  gegen- 
einander nnd  gegen  die  Capillarwand  abgegrenzt.  Nirgends  ist  der  Zn- 
sammenhang der  Zellen  gelockert,  nirgends  liegt  eine  Zelle  frei  im  Lnmen. 

Anch  die  Kerne,  die  fast  nie  fehlen,  sind  sehr  gross,  stark  gefkrbt, 
mit  dnem  Kemkörperchen,  dessen  farbloser  Hof  sich  scharf  abhebt.  Die 
Form  der  Kerne  ist  meistens  mnd,  oder  oval,  hier  nnd  da  zackig.  An 
manchen  kann  man  eine  helle  Stelle  (Lücke?)  bemerken,  Ähnlich  wie  bei 
den  Lochkemen  der  Fettzelleu. 

lu  der  Regel  ist  in  jeder  Zelle  ein  Kern  vorhanden,  nnr  ansnahma- 
weiee  mehrere.  Ich  zählte  an  einer  solchen  Stelle  sieben  in  einer  Zelle. 
Sie  liegen  dann  dicht  neben-  nnd  übereinander,  meist  noch  verbunden. 
Der  Platz  der  Kerne  in  den  Zellen  ist  ein  recht  verschiedener,  weder 
vorzugsweise  central,  noch  basal wärts. 

Der  Inhalt  sieht  glasig  gequollen  aus,  ungefärbt  hell.  Doch  nnter- 
scheidet  man  schon  bei  starker  Abblendnng  eine  grosse  Menge  von  klei- 
nereu  and  grösseren   Kugeln   im  Protoplasma.     Bei  H&matoxflin-Eo^n- 
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(stark)  Firbang  erkennt  man  masaenhafte  kleine,  scharf  amgrenst«,  nicht 
immer  gleich  grosse,  intensir  roth  geArbte  rande  EJJrperoheii,  die  auch 
im  Lnmen  der  HohlrBnme,  aber  immer  nahe  den  grossen  Zellen  liegen. 
Ihre  DnrohschnittsgrSsse  beträgt  etwa  die  Hllfte  eines  rothen  Blutkör- 
perchens. 

Fig.  4. 


Aber  damit  ist  ihr  Inhalt  nicht  erncbCpft.  Bei  einem  Gefiierschnitte 
nach  Plenge's  Methode,  den  ich  ohne  Färbung  nntersnchte,  fand  ich  in 
den  grossen  Zellen  eine  nngehenre  Menge  von  feinsten  fettfihnlichen 
Tröpfchen,  Doch  glaubte  ich  meiner  Sache  nicht  sicher  zu  sein,  obwohl 
EssigsBare  die  Tröpfchen  nicht  anflOste,  and  wandte  deshalb  noch  Os- 
minmgemisohe  an. 

Das  Beaoltat  war  sehr  anflBUig:  Die  grossen  Zellen  waren  ttbersftt 
von  kleinen  and  grösseren  schwarzen  PDnktchen,  die  vereinzelt  anch  in 
den  Blntränmen  vorhanden  waren. 

Die  Vertheilung  der  Pünktchen  und  Tropfen  war  eine  dnrchans  gleich- 
massige  tiber  sämmtliche  Zellechläache  hin.  Allerdings  waren  nicht  alle 
Zellen  gleichmässig  geschwärzt,  im  Gegentbeil,  einige  mehr,  einige  we- 
niger oder  gar  nicht;  aber  gerade  dieses  wechselnde  Bild  war  an  jedem 
Schlanch  zn  bemerken,  und  kein  Präparat,  keine  Stelle  eines  solchen 
zeigte  ein  Freisein  von  diesen  FetttrOpfchen.  Nur  da,  wo  der  Kern  der 
Zelle  sich  befand,  war  eine  belle  Lttcke.  und  diese  Fettrertheilang  war 
um  80  bemerkenswerther,  als  sie  fast  nnr  die  grossen  Zellen  betraf.  Nnr 
wo  diese  nicht  vorhanden,  nnd  Capillaren  mit  ihren  SproBsen  sieb  allein 
zeigten,  waren  anch  diese  mit  schwarzen  Körnchen  erfttUt. 

Wir  haben  es  demaaoh  mit  einem  eigenartigen  Tnmor  zn  thnn, 
der  aaa  Capillaren  besteht,  die  einen  einschichtigen  Zellmantel  als 
Bekleidung  tragen.  Die  Zellen,  die  sehr  stark  fetthaltig  Bind,  bilden 
ihrerseits  Hohlränme,  die  mit  massenhaftem  Bint  ^fbllt  sind. 
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Daa  Wachsthnm  der  Geschwulst  geachiebt  dnrch  Sprossenbildnng 
der  Capillaren,  an  die  aich  das  Waohsthnm  der  grossen  Zellen  an- 
BChliessL  Letztere  scheinen  dnroh  direete  Kerntheilnng  (vielkemige 
Rieseozellea)  zn  waobsen. 

Flg.  5. 


Ztutäcbst,  -WM  sind  jene  Blntr&nme?  lob  habe  immer  wieder 
und  wieder  nach  besonderen  Endotbelien  als  Wandung  gesnobt:  aber 
immer  vergebens.  £b  war  keine  andere  Wandung  als  jene  grossen 
ZelleQ  vorhanden,  die  jedesmal  nm  die  Capillaren  hernm  lagen: 
Diese  Zellen  mussten  daher  zugleich  Endotbelien  der  Räame  sein, 
wenn  nicht  das  Blnt  von  einer  alten  Blutung  herstammte  nnd  daher 
tlberhanpt  einer  eigentlichen  Wandung  entbehrte. 

DaiUr  apraob  nun  allerdings  nicht  nur  die  Anamnese:  Die  Frau 
hatte  in  der  Tbat  vor  einem  ■/*'  J&'"'  einen  Enochenbnich  erlitten. 

Auch  den  Befund  von  Zellen,  die  Erytbrocjten  enthalten,  könnte 
man  daf&r  verwertben. 

Das  ist  aber  auch  alles.    Alles  andere  spricht  dagegen. 

Solch  gleicbmfissige  Anordnung  in  einzelne  kleine  Blutrftnme  ist 
bei  einer  Blutung  voUkammen  nnverständliob.  An  irgend  einer  Stelle 
wtlrde  in  solobem  Fall  die  Wucherung  der  Geschwulst  stärker  ond 
dichter,  an  anderer  Stelle  geringer  oder  noch  gar  nicht  vorhanden 
sein.  6  Monate  igt  eine  lange  Zeit.  Und  in  allen  Fr&paraten  habe 
ich  durobgehendB  normale  rotbe  Blutzellcn  gefunden.  Nirgends  waren 
Stech  apfelformen  oder  h  an  da  ahn  b  fingerförmige  AnsstUlpungen  oder 
fihnliohe  Veränderungen  vorbandeo.  Und  eine  FiLrbuag  auf  Fibrin 
fiel  negativ  aus. 

Bei  jeder  ftlterea  Blutung  findet  man  in  der  Umgebung  Blnt- 
pigment  an  verschiedenen  Stellen  verschieden  reioblicb  als  Zeichen 
einer  stattfindenden  Resorption.    Das  Blutpigment,  das  sich  in  un- 
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serem  Fall  findet,  ist  aber  gaaz  gering;  nur  bei  eifrigem  Soeben 
danaeb  ttösst  man  zuweilen  aorPigmentkömcben  in  Zellen.  Bei  dem 
enonnea  Blntreiehtbum  der  Geschwulst  ist  daher  dies  Pigment  rolikom- 
men  irrelevant.   Dagegen  Bind  in  der  N&be  der  Unseiilator  des  fieines, 

Fig-  6. 


am  Rande  der  Geschwulst,  die  Pigmentkörnoben  reiohliober.  Da  du 
an  vielen  Muskelfasern  eine  Qaerstreifung  nicht  mehr  erkennt  und 
ein  Zugrundegeben  der  Substanz  ana  dem  geschrumpfteD  und  geeobUn- 
gelten  Verlanfwic  ans  der  homogenen  Beschaffenheit  des  Sarkoplasm^ 
und  dem  Fehlen  der  Kerne  geschlossen  werden  kann,  so  ist  das  Pig- 
ment wobl  durch  Resorption  der  zerstörten  MuskelsuhstanzentstaadeO' 
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BegelmftBsig  findet  sich  Pigment  in  den  erythrocjtbenhaltigen 
Zellen.  Wenn  diese  fibrigens  in  den  BIntrftnmen  nirgends  vermisst 
werden,  so  ist  anoh  darin  kein  Beweis  flElr  eine  alte  Blntong  zu  sehen. 
Zunächst  sind  sie  ttberall  nnd  nicht,  wie  das  sonst  der  Fall  sein 
mttsste,  am  Bande  der  Blutungen  in  grösseren  Mengen.  Zwar  ent- 
halten sie  jedesmal  Pigment,  und  es  ist  wohl  auch  fraglos,  dass  dies 
Pigment  aus  den  eingeschlossenen  oder  aus  den  eingeschlossen  gewe- 
senen Erythrocyten  herrührt.  Aber  in  jedem  normalen  Knochenmark 
finden  wir  diese  Zellen  und  schliessen  daraus,  dass  an  dieser  Stelle  der 
Untergang  der  rothen  Blutkörperchen  stattfindet.  Wir  hätten  es  dem- 
nach mit  funktionirendem  Blut  zu  thun. 

Wie  steht  es  nun  mit  den  Geschwulstzellen  und  ihrem  Inhalt. 

Durch  die  Körner  im  Protoplasma  aufmerksam  gemacht  und 
durch  die  Arbeit  von  Driessen^)  veranlasst,  untersuchte  ich  meinen 
Tumor  auch  auf  Glykogen.  Auch  hier  zeigten  sich  die  braunen 
Kugeln.  Zwar  nicht  in  gleicher  Menge,  wie  offenbar  bei  ihm,  war 
ea  an  manchen  Stellen  reichlicher,  an  manchen  weniger  vorhanden. 
Die  Tropfen  gingen  an  Grösse  z.  Thl.  Aber  die  Grösse  eines  rothen 
Blutkörperchens  hinaus.  Die  kleinsten  Körnchen  waren  wegen  ihrer 
Kleinheit  z.  Thl.  kaum  zu  erkennen.  Das  Glykogen  war  fast  durch- 
weg in  den  grossen  Zellen  enthalten.  Der  Gegenstand  ist  in  der 
Driessen'schen  Arbeit  sehr  ausführlich  behandelt  Etwas  Neues 
vermag  ich  in  Bezug  auf  meinen  Fall  mit  Beweisgründen  nicht 
hinzuzuf&gen.  Dass  es  sich  um  keine  glykogene  Degeneration 
handelt,  ist  von  Driessen  ausdrücklich  betont,  erscheint  aber  nach 
dem  heutigen  Stande  der  Frage  auch  überflüssig  zu  erörtern. 

Uebrigens  glaube  ich  mit  Driessen,  dass  viel  häufiger,  als 
man  annimmt,  Greschwülste  Glykogen  enthalten.  In  einer  Reihe 
von  bösartigen  Geschwülsten  konnte  ich  gleichfalls  die  braunge- 
f&rbten  Kugeln  in  den  Geschwulstzellen  nachweisen. 

Es  bleibt  nun  noch  der  Fettgehalt.  Dass  wir  es  im  vorliegen- 
den mit  einem  degenerativen  Vorgang  zu  thun  haben,  ist  wohl  von 
vornherein  ausgeschlossen.  Nirgends  ist  der  geringste  Zerfall  der 
Zellen  zu  beobachten.  Die  Gontouren  des  Protoplasmas  sind  im 
Gegentheil  ausserordentlich  scharf.  Nirgends  ist  der  Zusammenhang 
der  Zellen  untereinander  oder  mit  der  Basis  gelockert  oder  ver- 
schwunden. Ueberall  ist  ein  deutlicher,  leicht  mit  Kemfarben  fSbrb- 
barer  Kern  vorhanden. 


1)  Driessen,  Üntersuchuni^  Ober  glykogenreiche  Endotheliome.   Ziegler*s 
Beiträge.   XII.  Bd.    1893.   S.  66  ff. 
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Anderseits  spricht  die  diffuse  Verbreitung  des  Fettes  gegen 
Degeneration.  Keine  Zelle  ist  von  Fett  frei.  Es  mfisste  danach  die 
ganze  Geschwulst  im  Untergang  begriffen  sein.  Das  ist  aber  nicht 
der  Fall,  da  sie  vielmehr  von  Woche  zu  Woche  zugenommen  hat. 
Wenn  flberhaupt  in  einer  Geschwulst,  so  muss  in  dieser  nach  ihrem 
anatomischen  Bau  die  Emfthrung  eine  ganz  ausgezeichnete  gewesen 
sein.  Eine  postmortale  Erscheinung  ist  es  aber  auch  nicht,  da  die 
Geschwnhst  sofort  in  Form al in  eingelegt  wurde,  und  eine  fthnHehe 
Veränderung  durch  diese  Hftrtungsmethode  nicht  bekannt  ist.  Jeden- 
falls tritt  sie  in  anderen  Präparaten  nicht  ein. 

Die  einzige  Erklärung,  die  meines  Erachtens  bleibt,  ist  die  durch 
nutritive  Vorgänge.  Welcher  Art  diese  sind,  ist  schwer  zu  sagen. 
Auch  in  den  Bluträumen  findet  sich  Fett  in  den  Leukocyten  und  in 
den  erythrocytenhaltigen  Zellen,  aber  auch  scheinbar  frei  als  kleine 
und  kleinste  Tröpfchen  meist  nahe  den  grossen  Zellen.  Ebenso 
findet  es  sich,  allerdings  spärlich,  in  den  kleinen  Capillaren.  Es  ist 
demnach  keine  fettige  Degeneration,  sondern  eine  Infiltration  von 
Fett.   Dann  sind  aber,  wie  mir  scheint,  3  Möglichkeiten  gegeben: 

1.  Das  Fett  ist  infiltrirt  aus  dem  zerstörten  normalen  Grewebe. 

2.  Aus  den  Bluträumen. 

3.  Aus  den  Capillaren. 

Die  1.  Annahme  ist  nicht  wahrscheinlich.  Dann  mflssten  die 
Gapillarsprossen  und  die  'frischesten  Geschwulstzellen  das  meiste  Fett 
enthalten,  ältere  Theile  aber  weniger.  Und  das  ist  nicht  so.  Ffir 
die  2.  Annahme  ist  der  Fettgehalt  in  den  Bluträumen  zu  gering, 
in  den  Endothelzellen  zu  reichlich.  Ausserdem  wäre  der  Saftstrom 
dann  umgekehrt.  Er  geht  wohl  zweifellos  von  den  Capillaren  zn 
den  Endothelzellen  und  dann  in  die  Bluträume.  Die  dritte  ist  nicht 
sicher  zu  entscheiden,  da  die  Capillaren  —  wohl  durch  die 
Es  mar  ch 'sehe  Blutleere  —  coUabirt  sind,  und  der  noch  vorhandene 
Inhalt  keinen  Rückschluss  gestattet  auf  den  früher  vorhandenen 
Reichthum  oder  Mangel  an  Fett.  Trotzdem  ist  diese  letzte  Annahme 
von  den  drei,  wie  ich  glaube,  die  wahrscheinlichste.  Ob  allerdings 
dann  das  Fett  als  freie  Tröpfchen  auf  dem  Wege  der  Blntbahn 
zugefbhrt  wird,  ist  mir  sehr  fraglich,  da  einerseits  die  Fettembolien 
zeigen,  wie  gefährlich  ein  extracellulärer  Transport  von  Fett  im 
Blut  ist,  und  wir  anderseits  wissen,  dass  fertiges  Fett  sehr  schnell 
und  häufig  von  den  Leukocyten  und  den  kleineren  Blutorganismen 
aufgenommen  wird. 

Eine  letzte,*  ganz  andere  Erklärung  wäre  die  der  Secretion: 
Nährsubstanz  wird  von  den  grossen  Zellen  den  Capillaren  entnommen, 
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in  ihrem  Protoplasma  in  Fett  umgewandelt  und  den  Blntrftnmen 
alB  solches  zugefllhrt.  Mit  dieser  Annahme  lassen  sich  die  kleinen 
Fetttröpfchen  in  den  Blutrftumen  an  der  Anssenseite  der  grossen 
Zellen  erklären ;  aaoh  spricht  der  Grehalt  jener  Zellen  an  Glykogen 
fbr  einen  chemischen  Vorgang.  Dagegen  Iftsst  sich  allerdings  ein- 
wenden, dasß  ja  z.  B.  der  Leber  angeblich  direet  Fett  zugeftlhrt 
wird.  Jedenfalls  Iftsst  sich  auch  ftlr  die  Secretion  ans  meinem  Tumor 
selbst  nichts  direet  beweisen,  da  die  Capillaren  leer  sind. 

Ich  habe  bisher  immer  von  „grossen  Zellen^,  „Capillaren'^  und 
„Blntrftnmen^  gesprochen,  aber  vermieden,  den  Tnmor  mit  einem 
Namen  zn  bezeichnen.  Das  muss  jetzt  nach  Beschreibnng  und  Be- 
sprechung nachgeholt  werden.  Noch  immer  herrscht  in  der  Littera- 
tur  ein  grosser  Wirrwarr  in  der  Bezeichnung  für  fthnliche  Ge- 
schwülste : 

Die  ftlteren  Autoren  nannten  sie  Carcinome  wegen  der  Aehn- 
liohkeit  der  grossen  Zellen  mit  Epithelien. .  Spftter,  als  man  den  Zu- 
sammenhang mit  dem  Bindegewebsapparate  erkannte,  wurden  sie 
als  Sarkome  bezeichnet,  und  zwar  weil  sie  bftufig  Alveolen  und 
Sohlftuche  bildeten,  Alveolftr-  und  Tubulftrsarkome.  Dann 
fahrte  man  den  Namen  Angiosarkome  wegen  ihres  Zusammen- 
banges mit  Gewissen  ein.  Da  es  sich  um  Endothelien  von  Capillaren 
oder  Lymphbahnen  handeln  sollte,  so  kam  die  Bezeichnung  Endo- 
theliome  auf.  Schliesslich  wurde  der  Name  Peritheliome  einge- 
führt, nachdem  von  Wald  eye  r^)  sogenannte  Perithelzellen  als  nor- 
maler Besatz  an  den  kleinen  Arterien  des  Hodens,  nach  ihm  von 
verschiedenen  Autoren  fthnliche  Zellen  an  der  Speicheldrflse, 
Carotidendrttse,   Nebenhoden,  Zirbeldrüse  u.  s.  w.  gefunden  waren. 

Meinen  Tumor  könnte  man  versucht  sein  als  Cavernom  aufzu- 
fassen :  Die  Perithelzellen :  Endothelien  der  Blutrftume,  die  Capillaren 
zwischen  den  Alveolen  als  Geftssapparat.  Damit  ist  aber  der  Um- 
stand unvereinbar,  dass  an  den  frischesten  Stellen  des  Tumors 
die  Capillaren  offenbar  die  Matrix  der  Geschwulst  sind,  durch  deren 
Verzweigungen  jene  eigenthttmlichen  Bluträume  erst  entstehen.  Ich 
fasse  daher  auch  meine  Gesehwulst  als  ein  Peritheliom  auf.  Zwar 
bebt  Driessen  hervor,  dass  Perithelzellen  noch  nie  an  den  Ge- 
fässen  des  Periosts  noch  der  Knochensubstanz  nachgewiesen  sind. 
Ich  sehe  aber  nicht  ein,  warum  sie  nicht  auch  hier  vorkommen 
sollen,  wenn  sie  an  anderen  Orten  vorkommen.  Ausserdem  ist 
die  Erklärung  Driessen 's  jedenfalls  nicht  fbr  meinen,  wie  mir 
scheint  auch  nicht  fbr  seinen  Fall  richtig. 

1)  Waldeyer,  Virch.  Arch.  LV.Bd.  S.  132. 
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Uebrigens  kommt  es  ja  auf  den  Namen  eigentlieh  reeht  wenig 
an,  wenn  man  sich  nur  unter  dem  Namen  anch  gleich  das  Richtige, 
d.  h.  das  vom  Verfasser  Gemeinte  vorstellen  könnte.  Das  ist  aber 
nicht  immer  der  Fall.  Und  zur  Yerwimmg  trftgt  noch  der  Umstand 
bei,  dass  jeder  Verfasser  bemüht  ist,  in  früher  beschriebenen  Tnmorea 
Aehnlichkeiten  nnd  Identit&ten  zu  suchen.  Dabei  thut  man  aber  doch 
hftufig  den  Beschreibungen  Gewalt  an.  In  neuerer  Zeit  haben  Hil* 
debrand^)  und  Volk  mann  ^)  eine  Zusammenstellung  über  die  En- 
dotheliome  (Peritheliome)  des  Knochens  gegeben.  Uebrigens  ist  in 
der  Litteratur  die  Zahl  solcher  Tumoren  sehr  klein. 

Hildebrand  hat  8  Fälle  (mit  seinem  eigenen),  Volkmann 
14  zusammengestellt.  Den  Fall  von  Rustitzky^)  ffthrt  Volkmann 
nicht  an.  Hildebrand  ist  er,  obwohl  ihn  Eolaczek^)  als  Angio- 
Sarkom  anspricht,  y^nicht  über  allen  Zweifel  erhaben  ^  Elebs  und 
Rustitzky  selbst  rechnen  ihn  zu  den  Myelomen.  Ebenso  Volk- 
mann.  Den  Koch  er 'sehen  ^)  Fall  halte  ich,  wie  er  es  selbst  be- 
zeichnet, ftor  ein  Myxosarkom  mit  hyalinen  Bildungen  um  die  Grefisse 
herum,  ähnlich  dem  Gylindrom. 

Sodann  scheiden  für  unseren  Fall  diejenigen  Endotheliome  aus, 
die  einen  mehrschichtigen  Zellmantel  um  das  Capillarrohr  haben,  da 
ich,  wie  oben  gesagt,  an  der  einschichtigen  Zelllage  in  meinem  Fall 
festhalte.  Es  ist  ja  nicht  unmöglich,  dass  mein  Tumor  darin,  ob- 
wohl  ich  es  nicht  glaube,  nur  eine  Jugendstufe  ist,  und  dass  die  Zellen 
später  zu  mehrschichtigen  Mänteln  heranwachsen.  Aber  mir  scheint 
eine  genaue  Gmppirung  der  einzelnen  gleichen  Geschwülste  unum- 
gänglich nothwendig  zu  sein,  ehe  man  an  die  Vergleichung  ähnlicher 
miteinander  gehen  darf.  Da  es  sich  in  dem  Fall  von  Jaffö^»)  um 
drei-  bis  vierschichtiges,  in  dem  von  Eolaczek*^)  um  mehrschich- 
tiges Endothellager  handelt,  so  nehme  ich  diese  jedenfalls  aus. 

Ob  der  Billroth 'sehe  ^)  Fall  hierhergehört,  ist  mir  nicht  sicher. 
Seine  Beschreibung  spricht  dafür.  Aus  seiner  Abbildung  lässt  sich 
allerdings  zu  vielerlei  schliessen.    Es  ist  überhaupt  schade,  dass  so 

1)  Hildebrand,  Ueber  das  tubul&re  ÄDgiosarkom  oder  Endotheliom des  Kno- 
chens.   Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.   XXXI.  Bd. 

2)  Volkmann,  Ueber  endotheliale  Geschwülste  u.  s.  w.  Deutsche  Zeitschr. 
f.  Chirurgie.  XLI.  Bd.  1895. 

3)  Rustitzky,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  HI.  Bd. 
4)Kolaczek,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1878  und  1880. 

5)  Kocher,  Virch.  Arch.  XLIV. Bd. 

6)  Jaff^,  Langenbeck's  Arch.  XVII.  Bd. 

7)  Kolaczck,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1880. 

8)  Billroth,  Langenbeck's  Arch.  XI.  Bd. 


Der  Fettgehalt  in  den  Endotheliomen  (Peritheliomen)  des  EnochenB.     367 

selten  gnte  Abbildungen  mitgegeben  sind,  ans  denen  man  sieb  viel 
leichter  orientiren  kann,  als  aus  den  naturgemftss  eomplicirten  Be- 
scbreibungen.  Anderseits  muss  man  berücksiohtigen ,  dass  früher 
nicht  mit  Formalin  gehärtet  ist  Ich  erwähnte,  dass  das  frisch  unter- 
suchte, mittels  der  Akidopeirastik  herausgeholte  und  mit  dem  Gre* 
frierapparat  geschnittene  Stück  als  Spindelzellensarkom  diagnosticirt 
wurde,  dass  aber  trotzdem  die  Nadel  im  Tumor  gewesen  war.  Man 
sieht  daraus,  wie  viel  man  auf  die  Diagnose  eines  Tumors  geben 
kann,  der  nicht  gleich  gehärtet  wird.  Wie  viel  auf  Eunstproduct 
durch  Schrumpfung  bei  den  früher  beschriebenen  Tumoren  zu  be- 
ziehen ist,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden.  Dass  die  Härtungsmethode 
eineKoUe  spielt,  zeigt  ein  Fall  von  Marc kwald.^  Die  Zellhaufen, 
die  er  abbildet,  sind  in  ihrem  Bau  nicht  zu  verstehen,  und  dass  die 
einzelnen  Zellen  auf  einer  Seite  ohne  jede  Gontour  sind,  ist  jeden- 
falls wunderbar.  Verständlich  wird  das  aber  alles,  wenn  man  er- 
fährt, dass  er  seine  Schnitte  mit  dem  Rasirmesser  nach  eintägiger 
Alkoholhärtung  gemacht  hat  Trotzdem  glaube  ich,  dass  auch  dieser 
Tumor  meinem  sehr  ähnlich  gewesen  ist.  Die  Abbildung  bei  schwa- 
cher Vergrösserung  und  die  Beschreibung  sprechen  sehr  dafür. 

Es  bleiben  nun  noch  unter  den  von  Hildebrand  und  Volk- 
mann zusammengestellten  eineBeihe  von  einander  ähnlich  gebauten 
Geschwülsten  übrig. 2)  Wie  verschieden  aber  die  Deutung  ist,  geht 
aus  der  Zusammenstellung  Volk mann's  (S.  151)  hervor:  Bald  wird 
die  Entstehung  der  Geschwulstelemente  durch  Lymphspaltenendothel- 
bald  durch  Blutcapillarendothel-  und  peritheliale  Wucherung  ^),  bald 
durch  Saftspalten-  und  Blutcapillarendothelwucherung  angenommen. 
Unsicher  ist  der  Sudhoff  sehe  Fall. 

Einen  ganz  gleichen,  bezw.  gleich  gedeuteten  Fall  habe  ich 
überhaupt  nicht  gefunden.  Fast  genau  gleich,  wenn  auch  anders  ge- 
deutet istdervonDriessen  (I.e.).  Ich  hätte  meinen  Tibia-Tumor  fast 
mit  denselben  Worten  beschreiben  können,  wie  er  sein  Ulnasarkom. 
Seine  Abbildungen  decken  sich  fast  vollkommen  mit  den  meinigen. 

1)  Marckwald,  Ein  Fall  von  multiplem  intravascul&ren  Endotheliom  in  den 
geflammten  Knochen  des  Skelets  (Myelom,  Angiosarkom).  Virch.  Arch.  GXLI.  Bd. 
1895. 

2)  Lücke,  Virch.  Arch.  XXXV. Bd.  1866.  —  Engelmann,  DiBsert.  Berlin 
1871.  —  Sudhoff,  Dissert.  Erlangen  1875.  —  Schwenninger,  Aerztliches 
Intelligenzbl.  Nr.  4.  1876.  —  y.  Lukowicz,  Dissert.  Halle  1879.  —  Zahn, 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Ghir.  XII.  Bd.  1885  und  Virch.  Arch.  CXVII.  Bd.  1889.  — 
Hildebrand,  1891.  —  Driessen,  1893.  •  Volkmann,  1895. 

3)  Uebrigens  ist  stets  bei  diesem  Ausdruck  Ton  Capillarendothel-  wie  von 
EndotbelwucheruDg  der  Blutr&ume  die  Rede. 

Deotache  Zeitschrift  für  Chirargie.  L.  Bd.  24 
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Nur  ist  bei  ihm  meist  zwisohen  den  grossen  Zellen  und  den  Capiliaren 
Bindegewebe  vorhanden,  das  ja  bei  mir  fehlt.  Dagegen  sind  in 
jttngeren  Theilen  des  Tumors  naoh  seiner  Besehreibung  die  Bilder 
offenbar  genau  dieselben.  leh  kann  daher  die  Stellung  meines 
Tumors  am  besten  charaktcrisiren,  indem  ich  ihn  mit  dem  Driessen- 
sehen  Fall  vergleiche.  Seine  Stellung  zu  den  anderen  Endotheliomen 
(Peritheliomen)  ist  damit  ebenfalls  bestimmt. 

Zunftohst  einige  kleine  Abweichungen: 

Driessen  hat  keine  vielkernigen  Zellen  (Riesenzellen)  gesehen; 
das  ist  wohl  Zufall.    Sie  sind  auch  in  meinem  Fall  nicht  sehr  h&nfig. 

Sodann  spricht  er  zwar  meistens  von  einschichtiger  Zellmstfse^ 
die  die  Alveolen  wand  bekleidet,  nur  einmal  will  er  eine  1 — 2  schich- 
tige Lage  gesehen  haben.  Ich  halte  nach  der  in  der  Beschreibung 
gegebenen  Begründung  an  einschichtiger  Zelllage  fest. 

Der  wesentliche  Unterschied  in  der  Auffassung  liegt  aber  in 
der  Beurtheilung  der  grossen  Zellen.     Driessen  spricht  sie   als 
Endothelzellen  von  Ljmphbahnen  an.    Er  hat  kleinere  oft  kreisrunde 
Zellen  mit  kleinem  Zellkern  und  geflillt  mit  körnigem,  mit  Eosin 
stark  rosa  gefftrbtem  Protoplasma  gesehen.    Sie  lagen  frei  in  den 
Lymphspalten  des  faserigen  fibrillären  Bindegewebes,   und  sassen 
anderseits   der  Oberfläche  der  Bindegewebsfasern  als  platte  l&ng- 
liehe  Gebilde  wandständig  auf.    Ein  Uebergang  von  einem  zum  an- 
deren war  nicht  zu  verkennen.    Ebensowenig  ein  Uebergang  von 
jenen  platten  zu  den  kreisrunden  grossen  Zellen  der  Alveolen.    Er 
fasst  die  Zellen  als  Endothelzellen  auf,  und  die  Alveolen  als  Lymph- 
räume, da  ja  nach  Bis,    Golgi,  Retzius  und  Riedel  die  Ge- 
fässe  einen  diese  umhüllenden  Lymphraum  besitzen.    Ich  halte  das 
nicht  f&r  richtig,  ganz  abgesehen  davon,  dass  mit  einem  umhüllen- 
den Lymphraum  wohl  kaum  ein  Lymphraum  gemeint  sein  kann,  der 
nur  auf  einer  Seite  des  angeblich  umhüllten  Gewisses  liegt    Jene 
angeblichen  Lymphräume  sind  bei  mir  Dank  der  Formalinh&rtung 
sämmtlich,  bei  ihm  zum  Theil  mit  Blut  geflillt  zum  Theil  aber  durch 
Alkohol  davon  befreit.    Ueber  diese  mit  Blut  gefüllten  Hohlräume 
sagt  Driessen:  „Mit  Blut  geibllte  Hohlräume  finden  sich  in  grosser 
Menge.    Sie  sind  durch  ihre  wandständige  Zellenschicbt  den  queren 
Durchschnitten  von  mit  Blut  gefüllten  Drüsenschläuchen  tauschend 
ähnlich.^  —  Meistens  ist  das  Nachbargewebe  der  Bluträume  mit  extra- 
vasirtem  Blute  infiltrirt,  —  Pigment  traf  er  allerdings  nirgends  in 
der  Geschwulst.    Und  an  anderer  Stelle  sagt  er: 

„Auch  spricht  die  Thatsache,  dass  man  in  diesen  Blutkanälen, 
abgesehen  von  den  rothen  Blutkörperchen,  auch  öfters  Zellreste,  Oly- 


Der  Fettgehalt  in  den  Endotheliomen  (Peritheliomen)  des  Knochens.     369 

kogensohoUen,  Detritasmasse  n.  s.  w.  erbliokt,  entschieden  daftlr,  dass 
es  sieh  nieht  um  präexistirende  Hohlräume  handelt,  sondern  nm  ver- 
änderte Zellencjlinder,  deren  centrale  verflüssigte  Zellen  dem  Drucke 
des  in  das  Gewebe  ausgestflrzten  Blutes  keinen  Widerstand  leisten 
konnten*^  Dabei  ist  auffallend:  ,,Auoh  in  meinen  (Driessen's)  Präpa* 
raten  hatten  die  rothen  Blutkörperchen  ihre  normale  Beschaffenheit 
behalten,  und  weder  die  angrenzende  Zellensehioht,  noch  das  Binde* 
gewebe  zeigten  eine  Spur  der  Pigmentation ;  das  Blut  hatte  also 
oirculirt,  und  es  kann  uns  dies  um  so  weniger  wundern,  weil  ja 
die  verschiedenen  Zellen  cylinder  ein  anastomosirendes  Netzwerk  bil* 
den.  Verfallen  nun  die  centralen  Zellen  dieser  Cylinder  der  Ver- 
flflssigung  und  Auflösung,  so  bahnt  sich  das  aus  den  zerrissenen 
Capillaren  strömende  Blut  einen  neuen  Weg  in  diese  veränderten 
und  jetzt  von  Cjlindern  zu  Kanälen  gewordenen  Hohlräume.^  Durch 
dieses  Hervorrufen  neuer  und  grösserer  Blutbahnen  erklärt  er  dann 
die  klinische  Erscheinung  der  Pulsation,  fbr  die  ihm  bei  alleiniger 
Anwesenheit  zahlreicher  Capillaren  —  den  einzigen  Grcftssen  in  der 
Neubildung  —  eine  Erklärung  fehlt. 

Ich  habe  diese  Stellen  wörtlich  wieder  gegeben,  um  nicht  un- 
gerechter Weise  desselben  Vorwurfs  bezichtigt  zu  werden,  den  ich 
den  meisten  Autoren  gemacht  habe.  Aber  ich  glaube  kaum  mehr 
in  das  hineinzulegen,  als  richtig  ist,  wenn  ich  behaupte,  dass  diese 
Hohlräume  identisch  sind  mit  meinen  Bluträumen.  Ein  Jahr  lang 
circa  hat  der  Tumor  in  Alkohol  gelegen,  und  ob  er  gleich  in  die 
härtende  Flftssigkeit  gekommen  ist,  sagt  Driessen  nicht.  Die  Fibrin- 
netze können  in  der  Zeit  zwischen  Amputation  und  Einlegen  ent- 
standen sein.  Dass  bei  Alkoholhärtung  durch  Schrumpfung  Zellen  ab- 
gestossen  werden,  in  diesem  Fall  mit  ihrem  Inhalt:  Glykogen  und  Fett, 
ist  nicht  wunderbar.  Es  ist  viel  wunderbarer  meines  Eraehtens,  dass 
der  Tumor  im  Driessen'schen  Fall  nicht  noch  mehr  durch  die 
lange  Schrumpfung  gelitten  hat. 

Die  Detritusmassen,  die  Driessen  gesehen  bat,  lassen  sich  als 
Eiweissgerinnungen  und  -niederschlage  durch  Alkohol  ebenfalls 
leicht  erklären. 

Wer  ftbrigens  seine  Abbildungen,  besonders  Fig.  1  und  3 
gesehen  hat,  wird  so  wenig  wie  in  meinem  Falle  mehr  zweifeln, 
dass  die  mit  schönst  -  erhaltenem  Endothel  ausgekleideten  und  mit 
rothen  Blutkörperchen  vollkommen  ausgefüllten  Hohlräume  Blut- 
räume sind,  in  denen  das  Blut  ciroulirt  hatte.  Mir  ist  dabei  nur 
aufiSalleni,  dass  er  erythrocytenhaltige  Zellen  nicht  beobachtet  hat. 

Ob  jene  den  Wald  eye  r 'sehen  Plasmazellen  ähnlichen  Gebilde 

24* 
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Leukocyten  oder  doch  losgelöste  Endothelzellen  gewesen  sind,  wage 
ich  nicht  zu  entscheiden. 

Damit  ist  der  Driessen'sche  Fall  meinem  gleichgestellt  Ich 
glaobe  aber,  dass  anch  manche  anderen  der  oben  angeführten  Tu- 
moren sich  so  erklären  lassen.  So  ist  die  Zeichnnng  in  dem  Hilde- 
brand'schen  Fall,  wie  er  sie  gegeben  hat,  wohl  sicher  nnvollstftndig; 
denn  zwischen  den  Perithelschlänchen  wird  kanm  nur  ein  freier 
Raum  gewesen  sein;  ftlgte  man  in  diesen  aber  Blnt  ein,  so  w&re 
die  Abbildung  meinen  zum  Verwechseln  ähnlich.  Ein  solches  Eän- 
fbgen  von  Blut  wäre  aber  nicht  ungerecht,  da  alle  Autoren  darin 
flbereinstimmen ,  dass  sie  überall  zahlreiche  ^Blutungen^  gesehen 
haben.  Manche  Belege  finden  sich  schon  in  der  Dri  essen 'sehen 
Arbeit  S.  84 — 85.  Und  zwar  ist  das  Blut  auch  vielfach  gerade 
zwischen  den  Perithelzellen  gesehen  worden.  Wenn  dann  noch 
Kolaczek  trotz  der  Behauptung,  dass  es  sich  um  Blutung  gehandelt 
habe,  immer  wieder  betont,  dass  dies  Blut  der  Circulation  nicht  ent- 
gegen gewesen  sein  müsse,  so  scheint  mir  der  Schritt  zu  meiner 
Annahme  nicht  allzuweit  sein.  Trotzdem  passen  manche  der  Tumoren 
bei  Hildebrand  und  Volkmann  nicht  auf  meinen  Fall. 

lieber  Funktion  der  Perithelzellen  finden  wir  nur  wenig  in  der 
Litteratur. 

Dri  essen  war  der  erste,  der  Glykogen  in  einem  solchen  Peri- 
theliom nachwies.^)  Frühere  Beobachter  sprachen  häufig  von  Hyalin. 
Ob  sie  auch  in  ihren  Tnmorzellen  dieselbe  eigenartige  Substanz  vor 
sich  gehabt  haben,  ist  aber  nachträglich  natürlich  ohne  erneute  Prü- 
fung nicht  festzustellen.  In  Betreff  der  Litteratur  über  Glykogen  in 
Endotheliomen  überhaupt  verweise  ich  auf  die  Arbeit  von  Dri  essen 
(I.e.)  und  eine  neuere  von  Best. 2) 

In  wenigen  Fällen  wird  Fett  als  Bestandtheil  der  Geschwulst 
erwähnt,  aber  immer  mit  der  Bemerkung,  dass  es  sich  um  fettig 
degenerirte  Zellen  oder  um  fettigen  Detritus  gehandelt  habe.  Bei 
einigen  ist  kein  Fett  gefunden  worden.  Dass  überhaupt  mit  Osmium- 
säure untersucht  ist,  habe  ich  nirgends  gefunden.  Auch  hier  ist 
wieder  der  Driessen'sche  Fall  als  rühmende  Ausnahme  zu  er- 
wähnen. Er  fand  selbst  noch  nach  ca.  einjährigem  Liegen  der  Ge- 
schwulst in  Alkohol  in  den  centralen  Theilen  in  den  Zellen  in  Form 
von   Tropfen,    Kugeln  und    Sterne.      Er    hatte    Flemming'sche 


1)  Mir  scheinen  allerdings  auch  einige  der  von  Langha'ns  Virch.  Archiv 
Bd.  GXX  beschriebenen  Knochen,  Sarkome  Peritheliome  za  sein. 

2)  Best,  üeber  die  Bildung  von  Glykogen  and  Pigment  im  Sarkom  der  Ader- 
baut   Ziegler*s  Beiträge.   XXII I.  Bd.  2.  Heft.  S.  213  ff.  1898. 
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FlQflsigkeit  angewendet.  Ich  habe  dieses^  Altmann 'sehe  Gemisch 
und  Marohi'ßche  Methode  angewandt,  stets  mit  gleichem  Erfolge. 

Auf  welche  Weise  er  sich  das  Fett  entstanden  denkt,  sagt  er 
nicht.  Dass  es  nicht  dnrch  Degeneration  entstanden  ist,  nimmt  er 
offenbar  an,  da  er  auch  die  Glykogenbildung  nicht  ans  £ntartnng 
der  Zellen  hervorgegangen  ansieht. 

Dass  übrigens  Fett  und  Glykogen  zwei  getrennte  Substanzen  sind, 
hatDriessen  experimentell  nachgewiesen.  Ich  vermochte  in  meinem 
Fall  in  den  osmirten  Schnitten  die  braunen  Kugeln  nachzuweisen. 

Aus  der  kurzen  Litteraturübersicht  scheint  mir  hervorzugehen, 
dass  es  nicht  sehr  vieler  Mühe  bedarf,  um  grosse  Aehnlichkeit  bei 
manchen  Endotheliomen  mit  meinem  Tumor  herauszufinden.  Ich 
glaube  überhaupt,  dass  solche  Tumoren  viel  häufiger  sind,  als  man 
annimmt.  Würden  solche  Geschwülste  dann  auch  auf  Fettgehalt 
untersucht,  so  wäre  eine  Losung  dieser  Frage  nähergerückt. 

Was  ich  aus  meiner  Geschwulst  entnehmen  kann,  ist  nun  zu* 
nächst  das  eine,  dass  es  falsch  ist,  wie  bisher  in  jedem  Fall,  wo 
Fett  in  einer  bösartigen  Geschwulst  gefunden  wird;  dies  als  durch 
Zerfall  entstanden  anzunehmen.  « Es  mahnt  daher  dieser  Fall  zur 
Vorsicht  in  der  Diagnose:  fettige  Degeneration. 

Das  Gleiche  gilt  von  der  Diagnose:  Blutung. 

Ich  glaube  gezeigt  zu  haben,  dass  das  Blut  und  die  Geschwulst- 
zellen an  sich  gesund  waren  und  funktionirten.  Beobachtungen  von 
funktionirenden  Geschwulstzellen  sind  bisher  nicht  häufig,  lieber 
einen  sehr  interessanten  Fall  hat  Herr  Geheimrath  Heller  auf  der 
Naturforscherversammlung  1895  berichtet,  wo  er  eine  gallesecerni- 
rende  Lungenmetastase  eines  primären  Leberadenoms  fand.  In  un- 
serem Fall  war  es  Fett  und  Glykogen,  das  als  Beweis  der  Funk- 
tion galt.  Mit  solchen  Beobachtungen  ist  aber  die  Lehre  von  den 
sogenannten  indifferenten  Zellen  unvereinbar,  bei  der  man  die  Ge- 
schwulst an  sich  als  das  Bösartige,  Pathologische  ansah. 

Früher  hielt  man  auch  die  Granulationen,  die  sich  bei  den  ver- 
schiedensten Entzündungsursachen  bilden,  für  das  Krankhafte.  Jetzt 
zweifelt  man  nicht  mehr  daran,  dass  diese  Bildung  von  Granula- 
tionen nichts  anderes  ist  als  eine  Beaction  des  Körpers  gegen  die 
eingedrungene  Schädlichkeit,  bestehend  in  einer  Wucherung  ge- 
sunden, normalen  Gewebes. 

Sollte  etwas  Aehnliches  bei  den  Geschwülsten,  spez.  den  Sar- 
komen  der  Fall  sein?  Betrachten  wir  unter  diesem  Gesichtspunkt 
unsere  Geschwulst,  so  wären  die  Geschwulstzellen  nicht  das  Patho- 
logische an  sich.    Das  Pathologische  läge  nur  darin,  dass  hier  allein 
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das  Gefässgewebe  yorherrsobend  geworden  ist  und  scbliesslieh  alles 
andere  Gewebe  zum  Sebwnnd  gebracht  bat,  was  zur  Unterdrttekniig 
der  Soh&dliobkeit  weniger  geeignet  war.  Allerdings  müsste  dann 
aber  ancb  Blut-  und  Perithelialgewebe  ein  Analogon  im  Normalen 
baben.    Das  ist  aber,  wie  icb  glaube,  der  Fall. 

Das  Blut  ist  ja  genau  wie  im  normalen  blutbildenden  Organen. 
Und  Peritbelgewebe  kommt  normalerweise  in  versehiedenen  Organen 
vor.  Ob  fbr  den  Knochen  die  Osteoblasten  mit  unseren  Perithel- 
Zellen  analog  sind,  wage  ich  allerdings  nicht  sicher  zu  behaupten. 


Erklärung  der  Abbildungen 

im  Text. 

Fig.  1.  Bau  des  Tumors,  wie  mao  ihn  an  den  meisten  Stellen  trifft.  In 
der  Mitte  der  Blutraum,  umsäumt  von  den  grossen  Perithelzellen,  die  sich 
unmittelbar  an  die  Capillaren  mit  l&Dgsgerichteten  Kernen  anschliessen.  Auf 
der  Aussenseite  der  Capillaren  wieder  die  grossen  Perithelzellen,  die  ihrer- 
seits einen  anderen  Blutraum  eins&umen. 

H&rtttng  in  Formalin-Alkohol ,  F&rbung  mit  Hämatoxylia.  VergrOssemng 
Leitz  Obj.  V.  Oc.  I. 

Fig.  2.  Je  ein  Blutraum,  von  Perithels  eilen  nms&umt.  Im  Blutraum 
bei  a  2  Zellen  mit  deutlichem  Kern  und  zahlreichen  rothen  Blutkörperchen  in 
ihrem  Protoplasma. 

Alles  Schwarze  ist  Fett,  bei  fr  sind  die  Kerne  als  hellere  Partien  sehr  deut- 
lich.   Auch  im  Inneren  des  Blutraumes  kleinste  schwarze  FetttrCpfchen. 

H&rtunff  mit  For malin  und  nach  Marc  hl.  Glycerin- Präparat.  Vergrössemng 
Leitz  Obj.  VII.  Oc.  I. 

Flg.  8  zeigt  das  Verhftltniss  der  kleineren  Blutgefässe  und  Capillaren 
zu  den  Perithelzellen.  In  dem  Blutgefässe  zahlreiche  weisse  Blutkörperchen 
(mit  dunkelgefärbtem  Kern).  In  den  Capillaren,  die  von  dem  Blutgefäss  nach  aliea 
Richtungen  hin  abgehen,  war  hier  und  da  ein  langgestrecktes  rothes  Blntkörper* 
eben  nachweisbar. 

Die  Kerne  der  Perithelzellen  haben  meist  ein  deutlich  tingirtes  KernkOrperchen. 

Härtung  in  Formalin- Alkohol,  Aether  u.  s.  w.,  Färbung  mit  Hämatozylin  und 
Eosin  (schwach).    Vergrösserung  Leitz  Obj.  YII.  Oc.  III. 

Fig.  4*  Scbräggetroffene  Perithelzellen,  zum  Theil  mit  einem  Kern,  zum  Theil 
mit  zahlreichen,  unregelmässig  gezackten,  zusammenhängenden  Kernen. 

Härtung  In  Formalin- Alkohol,  Färbung  mit  Hämatoxylin.  Vergr. :  Oelimmer- 
sion  7^2. 

Fig.  5.  Septum  in  einem  Blutraum.  In  der  Mitte  des  Septums  die  CapiUare, 
zu  deren  beiden  Seiten  die  Perithelzellen. 

Oben  eine  Riesenzelle  (Perithehselle),  deren  zahlreiche  Kerne  dn  grosses, 
dnnkles  Gebilde  darstellen. 

Härtung  in  Formalin- Alkohol,  Färbung  mit  Hämatozylin.  Vergr.:  Ldts.  Obj. 
III.  Oc.  I. 

Fig.  6.    Capillarsprossenbildung.    Bluträume  ohne  Peritbelbekleidnng. 

Mehrere  Perithellager,  bezw.  -röhre,  werden  durch  Capillarsprosaen  verban- 
den, an  die  sich  die  stark  fetthaltigen  Perithelzellen  anlehnen  {p}, 

Härtung  in  Formalin,  Osmiumsäure.  In  Glycerin  aufgehelltes  Pr&parat. 
Vergr.:  Leitz.  Oelimmersion  ^n. 

Anf  Tafel  I. 
Fig.  7.    Uebersichtsbilder.    Hämatoxylinfärbung. 
Fig.  8.  •  Alles  Schwarze  ist  Fett.    OsmiumpräparaU 
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Ans  der  chirurgischen  Universitätsklinik  (Prof.  v.  Eiseisberg)  in 

Königsberg  i.  Pr. 

Ueber  Geschwfllste  der  weiblichen  Brustwarze. 

Zugleich  ein  Beitrag  zur  Histogenese  des  Carcinoms. 

Von 

Dr.  Oscar  Shrbardt, 
Volontfirarzt  der  Klinilc. 

(Mit  Tafel  II.) 

So  häufig  der  Chirurg  Gelegenheit  hat,  Tumoren  der  weiblichen 
Brustdrüse  zu  behandeln  und  zuweilen  bei  malignen  Geschwülsten 
auch  ein  Fortschreiten  derselben  auf  die  Warze  zu  beobachten,  so 
selten  sind  bisher  von  der  Mamilla  ausgehende  Tumoren  gesehen 
worden.  In  den  Handbüchern  der  pathologischen  Anatomie  — 
und  man  kann  bis  Rokitansky  i)  und  Foerster^)  zurückgehen  — 
wird  ihres  Vorkommens  entweder  überhaupt  nicht  Erwähnung 
gethan,  oder  es  wird  ihrer  nur  in  Gestalt  kurzer  Notizen  gedacht, 
die  augenscheinlich  nicht  auf  eigener  einwandfreier  Beobachtung 
beruhen.  Nur  Klebs^)  kennt  in  der  Prager  Sammlung  ein  primäres 
Sarkom  und  ein  gestieltes  weiches  Fibrom  der  Warze.  In  den  letzten 
20  Jahren  haben  sich  dazu  in  der  Zeitschrifien-Litteratur  3  Fälle 
von  primären  Krebs  Schmidt *)  und  Häuser^),  WeiP),  Mandry ') 

1)  Rokitansky,  Specielle  pathologische  Anatomie.  IL  Bd.  Wien  1842. 

2)  Foerster,  Specielle  path.  Anatomie.    Leipzig  1854. 

3)  Klebs,  Handbuch  der  path.  Anatomie.    I.  Bd.    Berlin  1876. 

4)  Schmidt,  Geschwülste  der  Brustdrüsen.  Bruns*  Beiträge,  Bd.  lY,  Tergl. 
auch  Czerny,  Epitbelialcarcinom  der  Mamma.  Yerhandl.  des  XV.  Ohirargencongr. 

5)  Hauser,  Ueber  das  Epitbelialcarcinom  der  Mamma  nnd  über  Paget*s 
disease.    Inaog.-Dissert.    Heidelberg  1886. 

6)  Weil,  Primäres  Carcinom  der  Mamilla.    Prager  med.  Wochenschr.  1893. 

7)  Mandry,  Primäres  Carcinom  der  Brustwarze.    Bruns*  Beiträge.    X.  Bd. 
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und  ein  diffuses  Fibrom  der  Warze  (Goyne^)  gesellt,  aber  noeh 
immer  scheint  der  oft  oitirte  Satz  aus  Billroth^s'-')  klassischer 
Monographie  Aber  die  Brustdrüse  zu  Recht  zu  bestehen,  dass  Tu» 
moren  der  Mamilla  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören. 

Trotzdem  wflrde  es  vielleioht  wenig  gerechtfertigt  erscheinen, 
dieser  spärlichen  Casuistik  zwei  neue  Fälle  anzureihen,  wenn  die- 
selben nicht  ein  gewisses  theoretisches  Interesse  darböten:  Der  eine, 
weil  es  sich  bei  ihm  um  eine,  wie  es  scheint,  neue  und  eigenartige 
Erkrankung  der  Warze  handelt,  der  andere,  weil  er  geeignet  ist, 
sowohl  einen  Beitrag  zur  Histogenese  des  Carcinoms  zu  liefern  als 
auch  die  Stellung  einer  viel  discutirten  Hauterkrankung,  Pag  et 's 
disease  of  the  nipple,  in  dem  anatomischen  System  näher  zu 
charakterisiren. 

Der  1.  Fall  betrifft  die  59jährige  Arbeitersfrau  Z.,  die  wegen  einer 
impermeäbeln  carcinoniatösen  Stenose  des  Oesophagus  in  die  Klinik  auf- 
genommen und  nach  der  Hacker-WitzeTschen  Methode  gastrostomirt 
wurde  (Dr.  Lndloff).  Gleichzeitig  wurde  auf  den  Wunsch  der  Patientin 
die  rechte  Brustwarze  entfernt,  die  hochgradig  verändert  erschien.  Pat. 
gab  an,  dass  sie  vor  25  Jahren  geheirathet  habe,  und  dass  damals  beide 
Brüste  und  Brustwarzen  völlig  normal  ausgesehen  hätten.  Erst  nach  der 
Geburt  des  3.  Rindes  habe  ohne  erkennbare  Veranlassung  die  rechte  Brust- 
warze begonnen  sich  zu  vergrössern,  und  allmählich  ihre  jetzige  Gestalt 
angenommen.  Mit  dieser  Warze  hat  die  Pat.  nach  ihrer  Angabe  sowohl 
das  dritte,  wie  die  folgenden  5  Kinder  zu  säugen  vermocht.  Der  ana- 
tomische Befund  vermag  die  Möglichkeit  dieser  Angabe  zu  bestätigen. 

Die  rechte  Brustdrüse  erscheint  für  die  Inspection  und  Palpation  un- 
verändert gegen  die  linke ;  beide  Brüste  sind  wenig  fettreich,  schlaff  und 
hängend,  überall  fühlt  man  die  körnigen  Drüsengänge  hindurch.  Ebenso- 
wenig weicht  das  Aussehen  der  normal  grossen  und  massig  reichlich  pig- 
menürten  Areola  von  dem  der  linken  Seite  ab.  Der  rechten  Brustwarze 
aber  entspricht  eine  einem  grossen,  langgestielten  Papillom  ähnliche  Bil- 
dung. Dieselbe  besteht  aus  einem  etwa  7  cm  langen  und  nicht  ganz 
1  cm  dicken  Stiel,  der  sich  an  seinem  distalen  Ende  fast  auf  das  Dreifache 
verdickt  und  hier  von  einer  Anzahl  feiner  Wärzchen  bedeckt  erscheint 
Die  Zahl  dieser  Wärzchen  beträgt  gegen  zwanzig;  ihre  Gestalt  und  Grösse 
ist  verschieden ,  einzelne  sind  mehr  spindlig,  andere  mehr  kuglig  geformt, 
ihr  Durchmesser  variirt  zwischen  3 — 5  mm. 

An  der  Kuppe  jedes  Wärzchens  findet  sich  eine  oft  etwas  excentriseh 
gelegene,  nadelstichartig  feine,  eingesunkene  Stelle,  die,  wie  die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergab,  der  Mündung  eines  Ansführungsganges 
entspricht. 


1)  Coyne,  Sarcome  de  la  mamelle,  fibrome  diffus  de  la  mamelie.    Soc.  de 
Tanat.  et  de  phys.  de  Bordeaux  1887. 

2)  Billroth,Die  Krankheiten  der  Brustdrüsen.  Deutsche  Chirurgie.  XLI.Bd. 
Stuttgart  1880. 
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Die  degenerirte  Warze  ist  noch  etwas  erectil ;  ihre  ErectionsfUiigkeit 
doenmeDtirt  sich  in  einer  erheblichen  Verkürzung  des  Stieles  bei  mecha- 
nischer Reizung. 

Die  mikroskopische  Untersnohnng  des  Stieles  zeigte  dass  die 
Haut  über  demselben  den  Bau  normaler  Mamillarhaut  bat  mit  reich- 
licher Pigmentablagerang  in  Stratum  Malpighi  wie  in  der  obersten 
Cutisschicbt.  Ganz  vereinzelt  liegen  im  Stiel  grosse  Talgdrüsen, 
die  den  Mo ntgomery 'sehen  Drüsen  entsprechen  dürften.  Die  feinen 
Bindegewebslagen  der  Haut  werden  nach  der  Tiefe  zn  immer  gröber, 
bis  sie  in  das  grobfibrillftre  und  mit  zahllosen  elastischen  Fasern 
untermiBohte  Bindegewebe  der  Mamilla  übergehen.  Hier,  in  der 
Axe  des  Stieles  verlaufen  nun  jene  Gebilde,  welche  fbr  die  Warze 
oharacterifitisch  sind:  Die  Drflsenansftthmngsgänge  —  17  an  Zahl  — 
und  die  glatten  Muskelbündel.  Die  Muskelbündel  ziehen  durch 
Bindegewebsstrftnge  getrennt  grösstentheils  senkrecht  in  die  Höhe, 
nur  spftrlich  finden  sich  auch  radiär  oder  circulär  angeordnete  Bündel. 
Die  Drüsenansfbhrungsgänge  sind  am  Grunde  des  Stieles  mit  ein- 
schichtigem Gylinderepithel  ausgekleidet,  in  den  Sinus  lactiferi, 
welche  am  oberen  Ende  des  Stieles  dicht  unterhalb  der  knotigen  An- 
schwellung gelegen  sind,  wird  das  Epithel  zweischichtig  kubisch. 
Um  die  Ausführungsgänge  und  die  Milchsäckchen  lagert  sich  das 
Bindegewebe  besonders  dicht  und  bildet  eine  nicht  sehr  deutliche 
Tnnica  propria.  In  den  Milchsäckchen,  die  durch  knopfförmig 
ins  Innere  vorspringende  Leisten  eine  unregelmässig  buchtige  Gestalt 
erhalten,  finden  sich  vereinzelt  glasige,  homogene  Gerinnsel. 

Von  Geftssen  fällt  im  Stiele  der  Geschwulst  ein  weitmaschiges 
oavernöses  Yenennetz  sofort  ins  Auge ;  an  diesen  Venen  zeigen  sich 
hier  und  da  umschriebene  kleinzellige  Infiltrate,  ohne  dass  dieselben 
jedoch  eine  wesentliche  Bedeutung  zu  besitzen  scheinen.  Arterien  und 
etwas  erweiterte  Lymphgefässe,  auch  vereinzelte  Bündel  markhaltiger 
Nervenfasern  durchziehen  meist  in  aufsteigender  Richtung  die  Warze. 

Unmittelbar  über  der  Zone,  in  welcher  die  Milchsäckchen  liegen, 
verbreitert  sich  der  Stiel,  und  hier  sitzen  die  erwähnten  Wärzchen 
auf.  Ihr  histologischer  Bau  ist  ein  sehr  einfacher;  sie  bestehen  aus 
einem  zellreichen,  gefässhaltigen  Bindegewebe,  in  dem  sich  ebenfalls 
vereinzelte  kleine  Entzündungsherde  finden,  und  sie  sind  von  einer 
reich  pigmentirten  Epidermis  überzogen.  In  jedem  Wärzchen  findet 
sich  ein  mit  geschichtetem  Plattenepithel  ausgekleideter  Gang,  der 
als  das  Ende  des  Ausfbhrungsganges  zu  betrachten  ist. 

Der  geschilderte  histologische  Befund  zeigt,  dass  wir  es  bei  dieser 
Erkrankung  nicht  mit   einer  Geschwulstbildung  im   gewöhnlichen 
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Sinne  des  Wortes  zn  thun  haben,  etwa  mit  einem  echten  Papillom, 
wie  sie  gelegentlich  (Kleb 8)  an  der  Mamilla  beobachtet  werden. 
Die  Erkrankung  betrifft  vielmehr  die  Warze  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung;  sie  entspricht  einer  völlig  diffusen  Vermehning  des 
Bindegewebes,  das  an  den  Enden  der  Ausftlhrungsgftnge  in  beson- 
derer Mächtigkeit  sich  entwickelt  und  hier  jene  papillen&hnlichen 
Bildungen  hervorgerufen  hat.  Die  Warze  ist  dadurch  als  Ganzes 
vergrössert  und  hängend  geworden. 

Es  handelt  sich  demnach  um  eine  echte  Hypertrophie  der  Ma- 
milla, die  sich  vermuthlich  an  da«  Sftugegeschftft  angeschlossen  hat ; 
die  Wärzchen  an  der  Spitze  der  Geschwulst  sind  nichts  anderes  als 
die  nomal  vorhandenen  Papillen,  eben  in  hypertrophischem  Zustande. 
Man  könnte  die  ganze  Bildung  vielleicht,  als  eine  elephantiastische 
bezeichnen. 

In  der  Litteratur  finden  sich  Parallelfftlle  bisher  nicht;  nur 
Coyne  scheint  einen  Fall  beobachtet  zu  haben,  der  in  manchem 
an  den  vorliegenden  erinnert. 

Grösseres  Interesse,  aber  auch  grössere  Schwierigkeiten  in  der 
Beschreibung  und  Deutung  des  mikroskopischen  Bildes  bietet  der 
2.  Fall.  Es  handelt  sich  bei  ihm  um  eine  etwa  40jfthrige  Frau, 
bei  welcher  wegen  eines  kaum  erbsengrossen  Knötchens  in  der 
Brustwarze  und  wegen  einer  etwa  bohnengrossen  harten  geschwollenen 
Lymphdrüse  in  der  Achselhöhle  die  Diagnose  auf  Carcinom  der 
Brustwarze  gestellt  wurde  und  die  Mammaamputation  in  der  typi- 
schen Weise  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle  vorgenommen  wurde. 

Nachdem  die  frische  Untersuchung  an  Abstrichpräparaten  von 
der  Metastase  das  Vorhandensein  kubischer  Epithelzellen  festge- 
stellt hatte,  wurde  behufs  mikroskopischer  Untersuchung  in  Schnitten 
der  Tumor  der  Mamilla  und  die  Lymphdrüsenmetastase  in  10^'« 
Formalinlösung  fixirt,  in  Alkohol  nachgehärtet  und  mit  Celloidin 
imprägnirt.  Die  Färbung  der  Schnitte  geschah  mit  Hämalaun, 
einzelne  wurden  mit  Eosin  gegengefärbt. 

Ich  schildere  zunächst  den  Befund  an  der  Warze;  Brustdrüse 
und  Areola  wichen  makroskopisch  und  in  mikroskopischen  Schnitten 
in  keiner  Beziehung  von  der  der  gesunden  Seite  ab.  Die  Warze 
war  im  ganzen  nicht  vergrössert,  in  der  Mitte  fand  sieh  eine  ea. 
4  mm  im  Durchmesser  haltende,  flach  erhabene  und  leicht  geröthete 
Stelle,  die  in  ihrem  Centruro  eine  kleine  Rhagade  zeigte.  Die  Rha- 
gade war  mit  dünnem  Schorf  belegt.  Für  das  Gefühl  unterschied 
sich  die  erkrankte  Partie  deutlich  von  der  Umgebung,  sie  war 
merklich  hart,  dagegen  fühlte  man  nichts  von  jenem  eigenthümlielien 
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Knittern,  das  sonst  wohl  bei  flachen  Caroinomen  besonders  bei  Paget's 
disease  of  the  nipple  beobachtet  wird.  Die  erkrankte  Partie  Hess  sich 
zusammen  mit  der  Warze  leicht  gegen  die  übrige  Mamma  verschieben. 

Mikroskopisch  zeigt  die  Areola,  wie  erwähnt,  ein  darchans 
normales  Bild;  die  Epidermis  ist  zweischichtig,  ein  Stratum  granu- 
losnm  nirgends  deutlich  ausgebildet.  Der  Papillarkörper  ist  nicht 
sehr  zellreich  und  zeigt  ebenso  wenig  wie  die  tiefer  gelegenen 
Sehichten  der  Lederhaut  Spuren  der  Entzfindung.  Der  Pigmentge- 
gehalt  sowohl  der  Epidermis  wie  des  Stratum  papilläre  ist  sehr  ge- 
ring; die  Montgomery'schen  Drfisen  zeigen  mikroskopisch  den 
gewohnten  Befiind. 

Im  Bereich  der  Warze  verändert  sich  das  Bild  sofort;  die 
Epidermis  ist  erheblich  dicker  geworden  und  zeigt  —  es  ist  dies 
kein  fbr  diesen  Fall  charakteristischer  Befund,  es  handelt  sich  da- 
bei vielmehr  um  ein  auch  bei  normalen  Warzen  ebenso  häufiges  wie 
leicht  fibersehenes  Bild  —  die  4  Schichten,  die  bei  stärkeren  Ver- 
homungsprocessen  in  der  Hant  sich  finden:  Neben  den  gewohnten 
Sehichten  des  Stratum  mucosum  und  der  Hornscfaicht  sind  auch  ein 
Stratum  lucidum  und  unter  demselben  das  Stratum  granulosnm  deut- 
lich entwickelt  und  überziehen  die  Warze  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung; 
auch  an  der  Stelle,  wo  sich  das  Carcinom  entwickelt  hat,  ist  das 
Stratum  granulosnm  wenigstens,  nicht  einmal  im  Bereich  der  Krusten 
bedeckten  Rhagade  unterbrochen.  Die  Hornschicht  ist  nicht  auffällig 
dick,  das  Stratum  lucidum,  nur  bei  stärkeren  Yergrösserungen  er- 
kennbar, erreicht  auch  nicht  annähernd  jene  Mächtigkeit,  die  es  nor- 
maler Weise  an  der  Vola  manus  oder  bei  pathologischen  Processen, 
die  mit  stärkerer  Yerhornung  einhergehen  (Ichthyosis  etc.),  annehmen 
kann.  Das  durch  seine  mit  Hämalaun  lebhaft  blau  gefärbten  Keratin- 
körnohen  auffallende  Stratum  granulosum  umfasst  eine  höchstens  zwei 
Zelllagen;  auch  das  Stratum  mucosum  ist  ausser  im  Bereich  der 
eigentlichen  Erkrankung  nicht  wesentlich  verdickt  und  nur  in  der 
unmittelbar  an  den  Papillarkörper  grenzenden  CylinderzelUage  pig- 
menthaltig. In  ihm  spielt  sich  der  Vorgang  der  Caroinomentwickelung 
ab.  Gegen  das  Centrum  der  Warze  hin  wird  nämlich  der  papilläre 
Bau  der  oberen  Cutisschicht  deutlicher,  und  in  langen  Zapfen 
dringt  die  Epidermis  in  die  Tiefe.  Die  Zellen  in  diesen  Zapfen  zeigen 
das  gewohnte  Bild  der  Stachelzellen ;  sie  liegen  dicht  neben  einander 
augenscheinlich  in  festem  Gefttge;  aber  plötzlich  ändert  sich  das 
Bild,  an  die  Stelle  dicht  neben  einander  liegender  und  fest  gefügter 
Stachelzellen  tritt  ein  locker  gebautes  Epithelgewebe,  die  Zellen  haben 
ihre  Verbindungsbrücken  verloren  und  gleichzeitig  damit  ihre  enge 
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Zusammenhörigkeit.  Sie  liegen  oft  fbr  sieh  isolirt,  von  den  Naeh- 
Zellen  dnroh  einen  feinen  Spalt  getrennt,  wie  jene  Zellindividnen, 
die  man  in  weichen  Caroinomen  antrifft,  und  die  eine  mächtige  St&tze 
der  alten  Waldey erwachen  Lehre  i)  von  der  Eigenbewegung  der 
Krebszellen  bilden. 

Mit  der  Auflockerung  im  Zellverbande  geht  eine  Aenderung  des 
Zelloharakters  einher;  die  Zellen  haben  das  eigenthttmlieh  starre 
Aussehen  der  Epidermisepithelien  verloren,  sie  erscheinen  weicher, 
ihr  Protoplasma  ist  matter  hell,  sein  Liohtbrechungsvermögen  ist 
herabgesetzt;  dabei  hat  der  Protoplasmahof  sich  vergrössert  und  un- 
regelmässig abgerundete  Grestalt  angenommen;  ebenso  hat  der  Kern 
sein  Volumen  vermehrt,  er  ist  nuolelnreicher  geworden  und  zeigt 
deutlichere  Struoturverhältnisse:  Ein  feines  Netz  von  chromatophüen 
Fasern,  in  denen  das  lebhaft  gefärbte  Kernköperchen  besonders  deut- 
lich hervortritt,  unterscheidet  ihn  von  den  weniger  fein  differencirten 
Kernstructuren  der  Retezellen. 

An  dieser  Stelle  hat  auch  der  papilläre  Bau  eine  Aenderung 
erfahren:  Die  Papillen,  die  in  der  unmittelbaren  Umgebung  sich  in 
der  geschilderten  Weise  vergrössert  hatten,  sind  verschwunden,  und 
als  eine  fast  gleichmässig  dicke  Zellplatte  deckt  das  Carcinom- 
gewebe  die  darunter  liegende  Cutis. 

Die  Carcinomzellen  zeigen  in  der  Epidermis  nirgends  degenera- 
tive Processe;  namentlich  sind  sie  fast  frei  von  jenen  eigentümlichen 
Bildungen,  die  zuerst  von  Darier'^)  als  Psorospermien  beschrieben 
sind,  und  ftlr  welche  dann  später  der  Name  der  Hornorganismen 
vorgeschlagen  ist.  In  der  Umgebung  des  Garcinoms  dagegen  habe 
ich  dieselben  etwas  häufiger  gefunden;  aber  seltsamerweise  be- 
schränkte sich  hier  ihr  Vorkommen  auf  die  oberflächlichen  Schichten 
der  Epidermis,  so  dass  sie  fast  ausschliesslich  im  Stratum  granulosum 
und  der  daran  anstossenden  Zelllage  des  Stratum  mucosum  zu  finden 
waren.  In  der  normalen  Epidermis  sieht  man  mitotische  Kernteilungs- 
figuren, ohne  dass  dieselben  jedoch  eine  besondere  Häufigkeit  ent- 
falten ;  ebenso  finden  sich  in  den  Zellen  der  Neubildung  vereinzelte 
Mitosen,  die  auch  hier  nirgends  Figuren  zeigen,  welche  auf  einen 
asymmetrischen  Ablauf  des  Kernteilungsvorganges  hinzudeuten 
scheinen. 


1)  Waldeyer,  Die  Entwickelung  der  Carcinome.  Yircb.  Arch.  XLI.  Bd. 
und  besonders  LV.  Bd.    Ueber  den  Krebs.    Volkmann's  klin.  Vortr.  Nr.  33. 

2)  Darier,  Sur  une  nouvelle  forme  de  psorospermose,  ou  maladie  de  Paget. 
Sociöt^  de  biologie.  1889.  —  Psorospermoses  cutan^s.  Compt.  rend.  Gongr^s  inter- 
national de  Dermatologie.  1889. 
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Besondere  Beachtung  verdienen  bei  einem  so  jungen  Carcinom, 
zweifellos  einem  der  jüngsten  Gesohwulststadien,  die  bisher  beobachtet 
sind  0}  die  Verhältnisse  am  Bindegewebe.  Die  Brustwarze  wird  norma- 
lerweise Yon  einem  etwas  zellreicheren  Bindegewebe  durchzogen  als 
die  Areola  und  die  flbrige  Brustdrüse.  Aberjschon  bei  den  schwächsten 
Vergrösserungen  erkennt  man  an  der  Geschwulst,  dass  in  ihrer  Um- 
gebung eine  Vermehrung  auch  der  Bindegewebszellen  stattgefunden 
hat  Eines  muss  jedoch  von  vornherein  hervorgehoben  werden; 
Gegenüber  den  tief  eingreifenden  Veränderungen,  welche  das  Epi- 
thelgewebe der  Epidermis  getroffen  haben,  treten  die  Befunde  im 
Bindegewebe  in  den  Hintergrund.  Der  Papillarkörper  zeigt  dort, 
wo  er  nach  unserer  Schilderung  höher  geworden  ist,  die  ersten 
Spuren  einer  Reaotion :  Im  Bindegewebe  sind  die  fllr  die  Entzündung 
charakteristischen  Zellanhäufungen  aufgetreten,  und  zwar  beschränkt 
sich  die  Entzündung  hier  in  der  Peripherie  auf  eine  Vermehrung 
der  Zellen  um  die  Gefässe  herum;  besonders  deutlich  erkei\nt  man 
dies  an  längsgetroffenen  Gewissen,  wie  auch  Bibbert^)  hervorhebt, 
der  diese  Zellansammlungen  auf  geringe  Mengen  präformirten  re- 
tieulären  Gewebes  in  der  Adventitia  der  Gefässe  zurückführt.  Es 
handelt  sich  dabei  um  kleine  einkernige  Rundzellen  (Lymphocyten), 
denen  nur  vereinzelt  mehrkernige  oder  epithelioide  Formen  beige- 
mischt sind.  Einen  LymphfoUikel  ähnlichen  Bau  habe  ich  an  diesen 
Zellansammlungen  nicht  erkennen  können. 

Im  Grunde  der  Krebsentwickelung,  gewissermaassen  centraler 
gelegen,  treten  zu  diesen  Reactionsersch einungen  an  den  Gefässen  ver- 
einzelt auch  frei  im  Bindegewebe  liegende  Zellanhäufungen,  die  dann 
vorwiegend  aus  Bindegewebswanderzellen  bestehen.  Dabei  sind  die 
„grossen  Plasmazellen ^,  wie  dies  auch  Unna 3)  beobachtet  hat, 
seltener  als  die  kleineren  Formen.  Zur  Ausbildung  eines  regel- 
rechten Granulationsgewebes  ist  es  jedenfalls  nirgends  gekommen, 
und  an  keiner  Stelle  der  Präparate  reichen  die  entzündlichen  Er- 
scheinungen des  Bindegewebes  bis  in  die  oberste  Coriumschicht 
hinauf.    Dieser  Befund  dürfte  von  wesentlicher  Bedeutung  für  die 


1)  Schuchardt  giebt  ein  ähnlich  frühes  Stadiam  eines  Plattenepithelcarci- 
noms  der  Lippe  (Langenbeck's  Arch.  XLIII.  Bd.).  Aach  bei  seinem  Fall  ist  das 
Rete  Malpighi  diffus  schalenartig  Yerdickt,  aber  es  fehlt  das  Auftreten  abgegrenzter 
Epithelnester,  das  in  unserem  Fall  die  Carcinomnatur  klar  nachweisen  l&sst, 

2)  Ribberty  Beiträge  zur  Histogenese  des  Carcinoms.  Virch.  Arch.  CXXXV. 
Bd.  Ferner:  Markwal  der,  Entstehung  und  Wachsthom  des  Mammacarcinoms. 
Inaug.-Dissert.    Zarich  1895. 

3)  Unna,  Histopathologie  der  Hautkrankheiten.    Berlin  1894. 
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DarBtellang  der  Entwiokelung  unseres  Caroinoms  sein.  —  Unter  den 
Wanderzellen  finden  doh  hier  und  da  pigment-  (haemosiderin-)  hal- 
tige Zellen.  Mitosen  an  Bindegewebszellen  gelang  es  nur  spärlieh 
aufzufinden. 

Im  Bindegewebe  liegen  nun  vereinzelt  Erebsalveolen,  und  zwar 
ausschliesslich  in  unmittelbarster  Umgebung  der  caroinomatos  ver- 
änderten Epidermis.  Sie  sind  so  spftrlieh,  dass  in  jedem  Pri^Murat 
3—4  Alveolen  gefunden  werden  können,  die  etwa  1  mm  unter  der  nur 
EOrperoberfl&che  liegen.  Die  Alveolen  sind  runde,  gegen  das  Binde- 
gewebe scharf  abgegrenzte  ^)  Nester  von  Epithelzellen,  die  in  ihrem 
Zellcharakter  den  Krebszellen  in  der  Epidermis  genau  entsprechen. 
Auch  hier  fehlt  jede  Neigung  zur  Verhornung,  auch  in  ihnen  treten 
mitotische  Theilungsvorgftnge  an  den  Zellen  auf.  Ein  Eindringen 
von  Bindegewebselementen  in  die  Nester  konnte  ebensowenig  be- 
obachtet werden  wie  ein  Vorkommen  isolirter  Krebszellen  im  Binde- 
gewebe. 

Die  Entzündung,  die,  wie  wir  gesehen  haben,  nicht  sehr  aus- 
gedehnt ist,  setzt  sich  an  den  grossen  AusfÜhrungsgängen,  die  in 
der  caroinomatös  entarteten  Stelle  des  Deckepithels  münden,  und  die 
wie  hervorgehoben  werden  muss,  an  ihrem  mehrschichtigen  Platten- 
epithel nirgends  wesentliche  Veränderungen  zeigen,  in  die  Tiefe 
fort;  es  finden  sich  Ansammlungen  grösstentheils  polynuoleärer 
Zellen  in  unmittelbarer  Umgebung  des  Drftsenausftthrungsganges, 
die  durch  das  Epithel  in  das  Lumen  vordringen.  In  der  Umgebung 
der  Ausfbhrungsgänge  fehlen  BindegewebswanderzeUen  vollsttedig. 

Die  glatten  Muskelfasern  der  Warze  zeigen  keine  Veränd^ungen. 
In  einzelnen  Mnskelzellen  sieht  man  zwei  mit  scharfen  Kanten  neben 
einander  liegende  Kerne;  es  darf  wohl  angenommen  werden,  dass 
dieselben  als  Producte  einer  directen  Kerntheilung  anzusehen  sind, 
die  dann  ihrerseits  auf  eine  Reaction  der  Muskelfasern  auf  die  ent- 
zündlichen Vorgänge  in  der  Umgebung  hinweisen  würde. 

Es  erübrigt  noch,  einige  Worte  über  den  Befund  der  geschwollenen 
Lymphdrüse  aus  der  Achselhöhle  zu  sagen.  Sie  zeigte  das  ge- 
wöhnliche Bild  oarcinomatös  infiltrirter  Lymphdrüsen,  indem  — 
wie  die  frische  Untersuchung  zeigte,  kubische  Epithelzellen  theils 
die  Lymphbahnen  reticulär  ausitlllten,  theils  in  alveolärer  Anerd- 
Qung  in  einem  weniger  zellreiehen  Stroma  dalagen.  An  keiner 
Stelle  hatte  die  carcinomatöse  Wucherung  die  Kapsel  der  Lymph- 

1)  Der  Yon  Notthaft  beschriebene  Fall  eines  Frahstadiums  Tom  HamMasai- 
carcinom  giebt  ähnliche  Bilder  (vergl.  die  Abbildungen  im  Deutschen  Archiv  f. 
klin.  Med.   LIV.  Bd.). 
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drttse  infiltrirt,  sie  besohränkte  sich  lediglioh  anf  das  Parenohym 
derselben.  An  den  Krebszellen  zeigten  sieh  ebenfalls  massig  reich- 
liehe Theilnngsvorgänge,  keine  Verhornung,  keine  Degenerationen. 
Der  typische  Bau  der  Lymphdrüse  war  durch  die  Infiltration  sehr 
verändert,  aü  einigen  Stellen  fanden  sich  jedoch  noch  normale 
Follikel. 

Wenn  wir  zunächst  auf  die  Frage  nach  der  Entwickelung  unseres 
Carcinoms  (eingehen ,  so  begeben  wir  uns  damit  auf  ein  Gebiet,  auf 
dem  die  Meinungen  sich  noch  schroff  und  unvermittelt  gegenflber- 
stehen,  so  dass  z.  B.  selbst  heute  noch  die  alte  Lehre  vom  Binde- 
gewebskrebs  eine  Zahl  von  Anhängern  besitzt.  Es  liegt  mir  fern, 
aus  den  Befunden  des  vorliegenden  Falles  verallgemeinernde  Schlüsse 
zu  ziehen,  wir  wollen  uns  lediglich  darauf  beschränken,  einige  neuere 
Theorien  der  Carcinomentwickelung  an  ihm  nachzuprüfen.^)  Natur- 
gemäss  wird  hierbei  die  Bibbert'sche  Darstellung  der  Krebsbildung, 
als  die  jüngste  und  der  geistvollsten  eine,  den  breitesten  Baum  in 
Anspruch  nehmen. 

Bekanntlich  hat  Bibbert^)  seit  einigenJahren  in  eigenen  Schriften 
und  in  Schriften  seiner  Schüler  nachzuweisen  versucht,  dass  die  durch 
Thiersch^)  nnd  Waldeyer  begründete  Lehre  von  einer  primären 
Tiefenwucherung  des  krebsig  entarteten  Epithels  als  dem  wesent- 
lichen Vorgänge  bei  der  Carcinombildung  zu  Unrecht  bestehe,  dass 
vielmehr  der  Anfang  der  Krebsentwickelung  im  Bindegewebe  zu 
suchen  sei;  dieses  würde  durch  meist  entzündliche  Vorgänge  be- 
fähigt, in  den  normalen  Epithelverband  einzudringen,  bis  dass  schliess- 
lich ein  völliges  Durchwachsen  beider  Gewebe  stattfände.  Indem 
dadurch  die  Epithelzellen  aus  ihrem  organischen  Zusammenhang 
getrennt  würden,  würden  sie  den  Einflüssen  —  seien  dieselben  nun 
mechanischer,  seien  sie  biologischer  Art  —  entzogen,  welche  das  in 
ihnen  schlummernde  Bestreben  zu  schrankenlosem  Wachsthum  bis- 
her unterdrückt  hielten.  Die  ins  Bindegewebe  verlagerten  oder,  wie 
Ribbert  es  nennt,  metastasirten  Zellen  sollten  nun,  ohne  dass  eine 


1)  Eine  zasammeDfassende  Darstellung  der  heutigen  Carcinomtheorien  findet 
sich  in  Till  man n*8  Arbeit:  „Aetiologie  und  Histogeaese  des  Carcinoms."  Lau- 
genbeck*s  Archir.   L.  Bd. 

2)  Bibbert,  1.  c.  und  Histogeneae  and  Wachsthum  des  Carcinoms.  Yirch. 
Arch.  CXLI.  Bd.  ~  Carcinom  und  Tuberculofie.  M&nchner  med.  Wochenschrift. 
1894.  —  Entstehung  der  Geschwülste.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1895.  —  Ueber 
Rückbildung  an  Zellen  und  Geweben  und  Entstehung  der  Geschwülste.  Stutt- 
gart 1897. 

3)  Thiersch,  Der  Epithelialkreba,  namentlich  der  Haut.    Leipzig  18S5. 
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Aendenmg  des  biologisohea  Zelleharakters  einzutreten  brauchte,  be- 
fähigt sein,  unaufhaltsam  zu  wuchern. 

Die  bekannten  Bilder  von  der  Grenze  älterer  Tumoren,  an 
denen  man  den  unmittelbaren  Zusammenhang  der  Krebsepithelien 
mit  den  normalen  Epithelzellen  nachweisen  zu  können  glaubte,  ge- 
statten nach  Ribbert's  Meinung  keinen  Bückschluss  auf  die  bei 
der  Tumorbildung  auftretenden  Vorgänge.  Er  hält  dieselben  fllr 
seoundäre  Vereinigungen  der  Krebsnester  mit  dem  Epithelgewebe,  da- 
durch entstanden,  dass  die  aus  der  Tiefe  aufwuchernden  Erebsnester 
das  normale  Epithel  zu  verdrängen  und  schliesslich  ganz  aufzusaugen 
im  Stande  sein  sollten  i). 

Das  vielfach  beim  beginnenden  Hautkrebs  beschriebene  Höher- 
werden der  Papillen  soll  diesen  Anschauungen  entsprechend  nicht 
auf  einem  Tiefenwachsthum  des  Epithels,  sondern  lediglich  auf  einer 
Höhenzunahme  des  Papillarkörpers  beruhen,  das  durch  jene  „sub- 
epitheliale Bindegewebswucherung"  bedingt  ist.  Als  Ursache  der 
Bindegewebswucherung  kann  dann  ein  entzttndungserregendes  Agens, 
beim  Lupuscarcinom  z.  B.  die  Tuberculose,  angesehen  werden. 

Wenn  man  die  zum  Theil  recht  verwickelten  älteren  Theorien 
über  Entstehung  der  Geschwülste  mit  dieser  geistreichen  und  doch 
einfachen  Lösung  vergleicht,  so  wird  sich  wohl  niemand  des  Ge- 
dankens erwehren  können,  dass  auf  diese  Weise  in  der  That  die 
Carcinombildung  eine  gute  Erklärung  finden  könnte.  Aber  bei 
näherer  Betrachtung  zeigt  sie  sich  sowohl  in  der  Theorie  wie  durch 
die  Beobachtung  anfechtbar.  Zunächst  mttsste,  wenn  wirklich  keine 
Aenderung  des  Zellcharakters  der  Epithelien,  sondern  nur  eine  ein- 
fache Verlagerung  der  Epithelzellen  ins  Bindegewebe  zur  Erebsent- 
wickelung  erforderlich  wäre,  durch  Verpflanzung  von  Epithelien  die 
Carcinombildung  künstlich  angeregt  werden  können.  Und  in  der 
That  hat  Bibbert  in  logischer  Verfolgung  seiner  Theorie  es  zu- 
gegeben, dass  „in  seltenen  Fällen^  die  zur  Erebsentwickelung  Eh- 
rende Metastase  auch  durch  mechanische,  traumatische  Absprengung 
Zustandekommen  kann. 

Ich  glaube  nicht  zu  irren,  wenn  ich  annehme,  dass  gerade  diese 
Behauptung  in  chirurgischen  Ereisen  wenig  Anklang  finden  wird. 
Verpflanzungen  von  Epithelien  ins  Bindegewebe  kommen  gewiss 
oft  genug  bei  operativen  Eingriffen  vor,  aber  wenn  in  den  ver- 
pflanzten Epithelien  überhaupt  Proliferationsvorgänge  sich  abspielen, 
dann  verlaufen  sie  in  typischer  Weise  und  fllhren  —  soweit  meine 

1)  Aut  Grund  eigener  Untersuchungen  kann  ich  bestätigen,  dass  solche 
secundäre  Vereinigungen  an  den  Tumorgrenzen  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehören« 
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Kenntniss  der  Litteratnr  wenigstens  reicht  —  nicht  zur  Entwicke- 
lung  eines  Carcinoms,  sondern  zur  Cystenbildung. 

Im  allgemeinen  ist  man  heute  wohl  geneigt,  die  Caroinomzelle 
als  eine  in  ihrem  Zellcharakter  yerftnderte,  von  der  normalen 
durchaus  unterschiedene  Epithelzelle  aufzufassen.  Hansemann i) 
und  besonders  Haus  er  2),  zwei  um  die  Carcinomfrage  hochverdiente 
Forscher,  haben  in  neuerer  Zeit  mit  Nachdruck  darauf  hingewiesen. 
Der  erste  stellt  an  den  Anfang  der  Erebsentwickelung  die  „Ana- 
plasie^  der  EpithelzellC;  d.  h.  ein  Entdifferenzirtwerden  derselben;  eine 
biologisch  und  morphologisch  völlig  ver&nderte,  weniger  hoch  diffe- 
renzirte,  aber  dafür  selbständiger  gewordene,  von  den  gewohnlichen 
Lebensbedingungen  der  Eörperzellen  emanoipirte  Zellrasse  entsteht, 
die  wie  ein  Parasit  in  den  Geweben  des  Wirthes  zu  vegetiren  ver- 
magy  von  dessen  Lebensvorg&ngen  sie  nur  mittelbar  noch  abhängig  ist. 

Bisher  ist  es  nicht  gelungen,  auch  nur  eine  einzige  Eigenschaft 
an  der  Caroinomzelle  zu  entdecken,  welche  f&r  dieselbe  in  morpho- 
logischer Beziehung  specifisch  erscheint.  Biologisch  ist  sie  von 
anderen  Epithelzellen  natürlich  geschieden  durch  die  Fähigkeit  des 
schrankenlosen  Wachsthums  in  loco  und  durch  die  Metastasenbildung, 
aber  morphologisch  giebt  es  bisher  kein  charakteristisches  Merkmal. 
Man  hat  geglaubt  in  der  von  Hansemann 3)  genauer  beschriebenen 
asymmetrisch  ablaufenden  Mitose  ein  Gharakteristicum  der  Zelle 
maligner  Geschwülste  zu  besitzen;  aber  asymmetrische  Theilungs- 
Vorgänge  —  wohl  zu  scheiden  von  den  symmetrisch  verlaufenden 
pluripolaren  Mitosen  —  kommen  ebenso  häufig  oder  ebenso  selten 
bei  gutartigen  Tumoren,  im  Granulationsgewebe,  bei  der  Regene- 
ration von  Geweben  vor,  wie  dies  im  Gegensatz  zu  Hansemann 
Stroebe^)  betont  hat,  und  wie  ich  auf  Grund  eigener  Untersuchung 

1)  HaDsemann,  Studien  über  Specificit&t,  Altruismas  und  Anaplasie  der 
Zellen.  Berlin  1893.  —  Anaplasie  der  Geschwulstzellen.  Virch.  Arch.  GXXIX.  Bd. 
—  Mikroskopische  Diagnose  der  bösartigen  Geschwalste.    Berlin  1897. 

2)  Hauser,  Histogenese  des  Krebses.  Virch.  Arch.  CXXXVIU.  Bd.  — 
Nochmals  über  Ribbert*s  Theorie  von  der  Histogenese  des  Krebses.  Virchow^s 
Archiv.  CXLI.  Bd.  —  Beitrag  zur  Histogenese  des  Plattenepithelkrebses.  Ziegler's 
Beiträge.  XXII.  Bä.  —  Neuere  Arbeiten  über  Carcinom.  Gentralblatt  f.  path. 
Anat.  IX.  Bd.  —  Das  Cylinderepithelcarcinom.    Jena  1890. 

3)  Ueber  asymmetrische  Zelltheilung  in  Epithelkrebsen  and  deren  biologische 
Bedeutung.  Virch.  Arch.  CXIX.  Bd.  —  Ueber  pathologische  Mitosen.  Virch.  Arch. 
CXXIII  Bd.  und  1.  c. 

4)  Stroebe,  Zur  Kenntniss  verschiedener  cellulärer  Vorgänge  und  Erschei- 
nungen in  Geschwülsten.  Ziegler*s  Beiträge.  XI.  Bd.  —  üeber  Vorkommen  und 
Bedeutung  der  asymmetrischen  Karyokinese.    Ziegler's  Beiträge.    XIV.  Bd. 
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gen  an  Muskelregeneration  und  am  Granulationsgewebe  bestätigen 
kann. 

Aber  trotz  des  Fehlens  allgemein  oharakteristiscber  Eigenschaf- 
ten kann  man  wohl  in  den  meisten  Fällen  an  gut  fixirten  und  sorg- 
fältig weiterbehandelten  Präparaten  für  den  einzelnen  Fall  unter- 
scheidende Merkmale  zwischen  den  krebsig  entarteten  und  den 
normalen  Mutterepithelien  feststellen.  Bei  unserer  Geschwulst  haben, 
während  das  Stratum  granulosum  und  die  über  ihm  gelegenen 
Schichten  ununterbrochen  weiter  verlaufen,  die  im  Stratum  Malpighi 
gelegenen  Zellen  (ihren  Charakter  geändert:  Zunächst  sind  die  am 
unveränderten  Epithel  deutlichen  Stacheln  weggefallen,  das  Licht- 
brechungsvermögen  der  Zellen  ist  herabgesetzt.  Ich  bin  geneigt,  dies 
auf  eine  Aenderung  der  chemischen  Zusammensetzung  ihres  Proto- 
plasma zurflckzufbhren.  Das  Protoplasma  der  Zellen  des  Stratum  Mal- 
pighi besitzt  seiner  physiologischen  Aufgabe  entsprechend  normaler- 
weise einen  Gehalt  an  Hornsubstanz,  mikrochemisch  charakterisirt 
z.  B.  durch  seine  Affinität  zur  Pikrinsäure;  an  den  Zellen  unseres 
Garcinoms  ist  diese  Verwandtschaft  verschwunden,  das  Protoplasma 
enthält  kein  Keratin,  es  ist  entdifferenzirt.  An  den  Kernen  fällt 
in  unserem  Falle  der  Beichthum  an  Chromatin  auf;  die  Geschwulst- 
keme  sind  chromatinreicher  geworden,  und  dem  entsprechend  sind 
die  Mitosen  grösser  und  stärker  farbbar.  Asymmetrische  Mitosen 
finden  wir  in  unserem  Falle  überhaupt  nicht. 

Aber  nicht  nur  im  Charakter  der  einzelnen  Zelle,  sondern  auch 
in  dem  des  ganzen  Epithelverbandes  unterscheiden  sich  die  Carcinom- 
Zellen  von  dem  Ausgangsepithel;  der  Zell  verband  ist  lockerer  ge- 
worden, als  ob  die  einzelnen  Zellen  isolirte  Individuen  wären ;  auch 
hierin  documentiren  sie  meiner  Ansicht  nach  die  tief  eingreifenden 
Veränderungen  in  ihren  biologischen  Eigenschaften. 

So  kann  der  vorliegende  Fall  eines  eben  beginnenden  Careinoms 
ein  gutes  Beispiel  liefern,  dass  von  Anfang  der  Krebsentwickelung  an 
durchgreifende  Umwandlungen  des  Zellcharakters  die  krebsige  Ent- 
artung der  Epithelzellen  charakterisiren. 

Wir  wenden  uns  nun  zur  subepithelialen  Bindegewebswuoherung 
Bibbert's.  Schon  aus  der  histologischen  Beschreibung  des  Tumors 
dürfte  hervorgehen,  dass  wir  derselben  eine  Betheiligung  bei  der 
Carcinombildung  nicht  zugestehen  können.  Die  entzündlichen  Vor- 
gänge im  Bindegewebe  sind  verhältnissmässig  unbedeutend,  zur  Aus- 
bildung einer  dichteren  Granulationsschicht  ist  es  noch  nicht  ge- 
kommen, und  im  Vordergrund  der  Erscheinungen  stehen  noch  die  als 
Auswanderung  zu  deutenden  Zellanhäufungen  in  der  Adventitia  der 
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Gefässe.  Auffallenderweise  nmgiebt  die  Entzündung  erst  in  einiger 
Entfernung  yon  dem  Herd  das  ganze  Bild,  so  dass  die  stärkeren  £nt- 
zflndungserscheinungen  garnicht  in  unmittelbarer  Nähe  des  Tnmors 
zu  liegen  kommen. 

Dementsprechend  fehlt  anch  ein  Eindringen  des  Grannlations- 
gewebes  in  die  Epidermis  vollständig,  und  ebensowenig  habe  ich  ein 
Abgesprengtwerden  einzelner  Epithelzellen  durch  Granulationsgewebe 
beobachten  können.  Hansemann 's  Anschauungen  entsprechend 
aber  darf  man  wohl  gestehen,  dass  es  durchaus  nicht  immer  möglich 
sein  wird,  yon  einer  im  Bindegewebe  liegenden  Zelle  zu  entscheiden, 
ob  dieselbe  ephithelialer,  ob  sie  bindegewebiger  Abkunft  ist. 

Die  Ejrebsnester,  die  wir  im  Bindegewebe  sahen,  zeigten  eben- 
sowenig ein  Durchwachsen  des  Bindegewebes.  Dies  Durchwachsen 
beider  Gewebe,  dem  Bibbert  soviel  Bedeutung  beimisst,  ist  gerade 
kein  allzu  selten  zu  beobachtendes  Yorkommniss  bei  etwas  älteren, 
schnellwachsenden  Oarcinomen;  und  es  muss  hervorgehoben  werden, 
dass  bei  dem  Wachsthum  des  Krebses  die  activen  Vorgänge  am 
Bindegewebe  gewiss  eine  nicht  zu  unterschätzende  Bedeutung  be- 
sitzen, und  zwar  nicht  nur  f&r  die  Bildung  des  Stromas  der  Geschwulst, 
das  in  manchen  Fällen  histogenetisch  von  dem  Bindegewebe  des  Aus- 
gangspunktes abzuleiten  ist.  Es  erscheint  mir  wohl  denkbar,  dass, 
nachdem  der  wesentliche  und  primäre  Vorgang  der  Carcinombildung, 
nämlich  die  Aenderung  des  Zellcharakters  der  Epithelien  erfolgt  ist, 
dann  nicht  nur  durch  actives  Wachsthum  oder  durch  Wanderung 
der  Krebszellen,  sondern  gelegentlich  auch  durch  Abspren- 
gung  oder  Theilung  der  Carcinomnester  durch  das 
wuchernde  Bindegewebe  eine  Bildung  neuer  Krebs- 
nester erfolgen  kann.  Eine  wesentliche  Bedeutung  vermag  ich 
aber  ebensowenig  wie  Haus  er  den  Erscheinungen  am  Bindege- 
webe beizumessen. 

Die  Grawitz'sche  „Schlummerzellentheorie^  hat  die  Entstehung 
der  im  Gefolge  des  Carcinoms  meist  auftretenden  entzündlichen  In- 
filtration in  der  bekannten  Weise  durch  Auftauchen  neuer  Kerne 
ans  dem  Stroma  zu  erklären  versucht.  Die  besonders  durch  Heide- 
mann^)  vertretene  Anschauung  ist  bereits  von  Hansemann^)  zu- 
rückgewiesen worden.     Auch  bei  meinen  Präparaten  —  genauere 


1)  Heidemann,  Entstehnng  und  Bedeutung  der  kleinzelligen  Infiltration  bei 
Carcinomen.  Virch.  Arch.  CXXIX.  Bd.  —  Entstehung  der  zelligen  Infiltration  bös- 
artiger Tumoren.  Virch.  Arch.  CXXXIII.  Bd. 

2)  Hansemann,  Das  Erebsstroma  und  die  Grawitz*sche  Theorie  der 
Schlammerzellen.    Virch.  Arch.  CXXXIII.  Bd. 
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Details  mnss  ich  ftir  diesmal  übergehen  —  lag  kein  ZT?ingender 
Grund  yor,  die  im  Bindegewebe  vorhandenen  nenen  Kerne  anders 
zu  erklären  als  in  der  gewohnten  Weise  durch  Auswanderung  an  den 
Gefässen  oder  durch  Eerntheilung. 

—  Der  freundlichen  Güte  der  Herren  Dr.  P.  G.  Unna  und  Dr. 
E.  Delbanco  in  Hamburg  verdanke  ich  die  Möglichkeit,  den  vor- 
liegenden Fall  mit  typischen  F&Uen  von  Pag  et 's  Erkrankung  der 
Brustwarze  im  histologischen  Bilde  zu  vergleichen. 

Diese  äusserst  seltene  Erkrankung  ist  bekanntlich  noch  immer 
in  ihrer  Auffassung  strittig;  während  die  einen  Autoren,  z.  B. 
Kaposi  1)  in  ihr  nur  ein  chronisches  Eczem  der  Warze  und  Areola 
erblicken,  in  dessen  Gefolge  sich  ein  von  den  Drüsengängen  aus- 
gehendes Carcinom  entwickelt,  wollen  andere,  unter  denen  besonders 
Karg 2)  hervorgehoben  werden  muss,  in  ihr  von  vornherein  die  ober- 
flächlichste Art  eines  Hautkrebses  erblicken,  der  anfangs  ausschliess- 
lich in  der  Epidermis  verläuft  und  dann  weiter  in  die  Tiefe  dringt 
und  zur  Garcinombildung  auch  an  den  Milchdrüsengängen  oder  den 
Hautdrüsen  Veranlassung  giebt. 

Aber  nicht  nur  die  Seltenheit  des  Leidens  hat  die  Aufmerksam- 
keit auf  sich  gezogen,  sondern  von  französischen  Forschern  sind  in 
diesen  Krankheitsherden  eingenthümlicho  Gebilde  beobachtet  worden, 
die  als  parasitäre  Einschlüsse  gedeutet  wurden,  und  die  von  den  An- 
hängern einer  parasitären  Theorie  des  Carcinoms  mit  Vorliebe  als 
besonders  sprechendes  Beispiel  einer  Coocidien-  oder  Psorospermien- 
erkrankung  der  Haut  oitirt  wurden. 

Resumiren  wir  kurz  die  Angaben  über  die  klinischen  Erscheinun- 
gen von  Paget's  disease,  wie  zuerst  von  J.  Paget 3)  und  dann  be- 
sonders von  Wickham^),  Karg,  af  Schulten*^)  und  Unna  ge- 
schildert wurden.  Bei  40 — 60  Jahre  alten  Frauen  bildet  sich  eine 
die  Haut  der  Mamilla  und  Areola  einnehmende  Röthung  und  feine 
Granulirung  aus,  wie  sie  beim  acuten  Eczem  auftritt.  Wie  dieses 
sondert  die  befallene  Haut  reichlich  klares  Serum  ab,  während  sab- 
jectiv  die  Patientinnen  durch  ein  unangenehmes  Gefühl  von  Jucken 
und  Hitze  belästigt  werden.    Charakteristisch  ist  es  nun,  dass  diese 


1)  Kaposi,  Pathologie  und  Therapie  der  Hautkrankheiten.    Wien  18S7. 

2)  Karg,  Ueber  das  Carcinom.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurg.  XXXIV.  Bd. 

3)  Paget,  Disease  ofthe  mammary  areola  precediog  cancer  of  the  mammary 
gland.    St.  ßarthol.-Hosp.  Rep.  1874. 

4)  Wickham,    Anatomie  path.  et  nature  de  la  maladie  de  Paget  da  ma- 
melon.    These  de  Paris.  1890. 

5)  Schulten,  Paget*8  disease  of  the  nipple.  Langeobeck*«  Arch.  XLyill.  Bd. 
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Erkrankung  keiner  looalen  oder  innerlichen  medicamentösen  Be- 
handlung zugänglich  ist  —  wie  ich  auf  Grund  der  bisher  yerofiFent- 
lichten  Fälle  im  Gegensatz  zu  Wiokham  hervorheben  mochte,  der 
entsprechend  seinen  nachher  zu  erwähnenden  histologischen  Befunden 
eine  antiparasitäre  Behandlung  empfiehlt  — ,  sondern  unaufhaltsam 
der  Fläche  nach  fortschreitet,  so  dass  weite  Körperstrecken  davon  be- 
deckt werden  können.  Dabei  fehlt  im  Anfang  jede  Neigung  zum 
Fortschreiten  in  die  Tiefe,  und  erst  1—2  Jahre  nach  Beginn  des 
Leidens  treten  Erebsknoten  im  Parenchym  der  Drttse  auf,  die  jedoch 
fast  nie  zur  Metastasenbildung  in  Lymphdrtlsen  Veranlassung  geben. 
Nur  ein  einziger  Fall,  den  Forrest  beschrieben  hat,  zeigte  schon  in 
verhältnissmässig  frühem  Stadium  Lymphdrttsenmetastasen. 

Der  vorliegende  Fall  giebt  eine  andere  Anamnese;  nicht  eine 
eczemartige  Erkrankung  fand  sich  an  der  Warze,  sondern  eine  ein- 
fache Schrunde  hatte  sich  in  der  Haut  der  Mamilla  gebildet,  welche 
die  Patientin  durch  Jucken  und  Brennen  belästigt  haben  soll.  Ab- 
weichend war  ferner  das  frühe  Befallenwerden  der  Lymphdrüsen, 
das  bei  Pag  et 's  disease  niemals  bei  so  wenig  ausgedehnter  primärer 
Affection  der  Warze  auftritt. 

Noch  grösser  aber  sind  die  Unterschiede  im  histologischen  Bilde. 
Der  kleine  oberflächliche  Herd  hatte  schon  in  der  Tiefe  auf  die 
Cntis  übergegriffen  und  bewies  durch  das  Auftreten  wenn  auch 
spärlicher  Epithelnester  im  Bindegewebe  seine  Carcinomnatur.  Bei 
Paget's  Erkrankung  ist  dies  nie  der  Fall;  erst  sehr  spät  —  in 
manchen  Fällen  garnicht  —  bilden  sich  Erebsnester  in  der  Cutis; 
in  den  meisten  Fällen  aber  scheint  es,  als  ob  der  Krebs  ein  ge- 
wöhnliches Carcinoma  simplex  ist,  das  von  den  Drüsengängen  seinen 
Ausgang  nimmt  und  nur  selten  direct  von  der  Haut,  sei  es  vom 
Deekepithel,  sei  es  von  den  Hautdrüsen,  abgeleitet  werden  kann. 

Einen  sehr  auffallenden  Befund,  der  nach  der  Auffassung  der 
Vertreter  der  Parasitentheorie  bei  Pagets  disease  geradezu  dia- 
gnostischen Werth  besitzt,  bilden  die  zuerst  von  Darier  und  Wick- 
ham  beschriebenen  „Psorospermien^.  Ich  kann  mich  nicht  darauf 
einlassen,  in  dieser  kurzen  Mittheilung  eine  Schilderung  aller  jener 
heterogenen  Gebilde  zu  geben,  die  gelegentlich  als  Parasiten  gedeutet 
wnrdeu,  es  sind  dabei  histologisch  wie  zoologisch  gleich  verwunder- 
liche Irrtümer  untergelaufen ;  so  werden,  um  nur  ein  Beispiel  zu  er- 
wähnen, in  einer  bekannten  Monographie  der  Krebserkrankungen 
sogar  veränderte,  von  Carcinomzellen  invadirte  Muskelfasern  deren 
Sarcolemm  verdickt  ist,  als  Parasitenschläuche  ähnlich  den  Miescher- 
gohen  Schläuchen  gedeutet.  Bei  Paget's  Erkrankung  sind  die  ;,Para- 
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siten^  in  der  Epidermis  liegende,  schon  bei  sohwaeher  VergrösBemng 
ins  Auge  fallende  helle,  rundliche  Zellen  mit  Kernen  yon  grossem 
Ghromatingehalt,  die  sich  häufig  in  mitotischer  Theilung  befinden; 
sie  sind  oft  so  reichlich  vorhanden,  dass  sie  ganze  Zellverbftnde 
bilden.  Durch  die  eingehenden  Untersuchungen  von  Karg  und 
Unna,  die  auch  ich  bestätigen  kann,  ist  die  Unrichtigkeit  der  An- 
schauungen von  Darier,  Wickham,  Soudakevitch^XPfeiffer^) 
u.  8.  w.,  welche  diese  Parasiten  beiPaget's  Krankheit  abbilden,  nach- 
gewiesen worden;  denn  es  lassen  sich  bequem  alle  Uebergangsfor- 
men  zu  normalen  Epidermiszellen  auffinden.  Karg  hat  diese  Zellen  als 
junge  Carcinomzellen  gedeutet;  wir  glauben  uns  dieser  Anschauung 
anschliessen  zu  müssen,  es  sind  Zellen,  die  in  Mitose  begriffen  sind 
oder  ihre  Mitose  schon  vollendet  haben,  während  das  physiologische, 
bei  der  Karyokinese  auftretende  Zellödem  noch  fortbesteht. 

Die  als  Parasiten  gedeuteten  Zellen  habe  ich  auch  in  unserem 
Carcinom,  obwohl  nicht  gerade  reichlich,  gesehen,  und  auch  hier 
konnte  ich,  wie  in  den  Präparaten  von  Paget 's  disease  Uebergangs- 
formen  zu  Krebszellen  einerseits,  zu  normalen  Epidermiszellen  an- 
derseits auffinden.  Ich  glaube  demnach,  dass  aiese  „Ooccidien^, 
die  Darier  veranlassten,  Paget 's  disease  als  eine  Psorospermose 
cutanöe  zu  bezeichnen,  diagnostischen  Werth  ftir  Paget's  Krank- 
heit überhaupt  nicht  besitzen. 

Solange  die  Diagnose  des  Carcinoms  noch  keine  ätiologische 
geworden  ist,  wird  man  über  die  Auffassung  einzelner  bald  als  Krebs, 
bald  als  chronische  Entzündung  gedeuteter  Hautaffectionen  nicht  zur 
Einigkeit  gelangen.  Ich  hoffe,  in  einer  systematischen  Darstellung 
der  Krebserkrankungen  der  Haut  auf  die  Frage  über  die  Deutung 
von  Paget 's  disease  eingehen  zu  können;  ich  glaube  aber  anneh- 
men zu  dürfen,  dass  unser  Fall  eines  primären,  weichen,  alveolären 
Krebses  der  Mamilla  von  Paget's  Erkrankung  vorläufig  zu  trennen 
ist,  obwohl  ich  in  derselben,  wie  Karg,  von  vornherein  einen  sehr 
oberflächlichen  Hautkrebs  erblicke,  der  aber  genug  ihm  eigenthüm- 
liehe  anatomische  und  klinische  Besonderheiten  zeigt. 

Eine  besonders  angenehme  Pflicht  erfülle  ich,  indem  ich  am 
Schlüsse  dieser  Arbeit  meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn  Prof. 
V.  Eiseisberg,  für  sein  gütiges  Interesse  an  der  Arbeit  und  für  die 
Ueberlassung  des  Materiales  meinen  ergebensten  Dank  ausspreche. 

1)  Soudakevitch,  Recherches  sur  le  parasitisme  intracellulaire  chez 
rhomme.    Annales  de  Tlnstit.  Pastear.    VI.  Bd. 

2)  Pfeiffer,  Die  Zellerkrankungen  and  die  Geschwalstbildangen  durch 
Sporozoen.    Jena  1893. 

Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  IL 

Fig:.  1.  Schnitt  durch  die  Mitte  des  Carcinoms  der  MamiUa.  Schwache 
Vergrösserung. 

Figr.  2.  Rand  des  Tumors ;  rechts  unveränderte  Epidermis,  links  Garciaom- 
bildung  im  Stratum  Malpighi. 
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Aus  der  Greifswalder  cbirurgiBchen  Klinik  (Prof.  Helferich). 

Ein  Beitrag  znr  Behandlung  grösserer  Lnngenoayernen 
und  der  nach  Pneumotomie  verbleibend en  Lungenfisteln. 

Von 

Dr.  K  liichtenauer, 

ABsistenzarzt  der  Klinik. 

Die  in  der  neuesten  Litteratar  erschienenen  Arbeiten  über  die  Heilung 
des  nach  Empyemoperationen  verbliebenen  Pneumothorax ,  ich  möchte 
speciell  die  Arbeiten  von  Rein eboth 6)  und  Perthes 4)  anfahren,  haben 
uns  über  den  Mechanismus  bei  diesen  Heilungsvorgängen  zwar  nichts 
direct  Neues  gebracht,  aber  doch  die  schon  früher  bestehenden  An- 
schauungen bedeutend  geklärt.  Beide  Autoren  betonen  mit  recht,  dass 
der  grösste  Factor  bei  diesen  Vorgängen  die  Wiederausdehnung  der 
Lunge  selbst  ist,  und  nur  ein  relativ  kleiner,  wenigstens  bei  den  frischen 
oncomplicirten  Fällen,  der  Adaptation  des  Thorax  an  die  kleineren  Raum* 
Verhältnisse  zufällt.  Ganz  anders  als  bei  den  Empyemen  liegen  dagegen 
die  Verhältnisse  bei  denjenigen  Thoraxeröffhungen,  bei  denen  die  Pleura 
pnlmonalis  adhärent  und  die  eröffnete  Cavität  in  der  Lungensubstanz  selbst 
gelegen  ist,  und  womöglich  eine  offene  Communication  mit  einem  oder 
mehreren  Bronchien  besteht.  Hierbei  kann  von  einer  Wiederausdehnung 
der  Lunge  dnrch  Ansaugen  an  die  Thoraxwand  selbstverständlich  nicht 
die  Rede  sein,  und  die  Heilung  kann  nur  dnrch  den  Narbenzug  und  eine 
Adaptation  der  Thoraxwand  an  die  durch  die  Narbenschrumpfung  ver- 
änderten Raumverhältnisse  Zustandekommen.  In  welcher  Weise  dies 
vor  sich  geht,  und  welche  Veränderungen  dadurch  an  der  Form  des 
Thorax  und  den  Rippen  Zustandekommen,  hat  Herr  Prof.  Helfe  rieh  in 
einer  Arbeit:  „Klinische  und  anatomische  Beobachtungen  an  grossen  Em- 
pyemhöhlen^  2)  dargelegt.  Derartige  Fälle  sind  es  dann  auch,  welche 
oft  allen  Versuchen,  sie  zur  Ausheilung  zu  bringen,  Widerstand  leisten. 
Nachstehend  soll  ein  derartiger,  zur  vollkommenen  dauernden  Heilung 
gebrachter  Fall  aus  der  Greifswalder  Klinik  berichtet  werden. 

Krankengeschichte. 

Im  October  1895  erhielt  der  52  Jahre  alte  Kutscher  A.  H.  aus 
Benkenhagen  eine  Quetschung  der  linken   Brustseite   am   Geschirr  eines 
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Pferdes.  Einige  Tage  vor  dem  Weihnachtsfest  erkrankte  er  darauf  mit 
Hnsten  nnd  gelb  aussehendem  Answnrf.  Am  12.  Jannar  wurde  er  zu- 
nächst  auf  die  medicinische  Abtheilnng  anfgenonunen  nnd  von  dort  ans 
am  15.  Januar  1896  auf  die  chir.  Abtheilnng  verlegt  Vor  der  jetzigen 
Erkrankung  will  H.  stets  gesund  gewesen  sein.  Ein  Verschlucken  wird 
negirt.  Der  Befund  war  folgender :  Kräftig  gebauter  Mann.  Herzspitzen- 
stoBS  im  6.  Intercostalranm  stark  einwärts  von  der  Mamillarlinie.  Grenzen 
normal.  Husten  und  Stiche  links.  Bei  der  Athmung  bleibt  die  linke 
Brustseite  etwas  zurück.  Athemfrequenz  30  in  der  Minute.  Untere 
Thoraxpartien  links  hinten  etwas  vorgewölbt  Percusion  links :  infraclavi- 
cular  tympanit  Beicklang,  in  der  Achselhöhle  tympan.  gedämpft,  im 
Traube 'sehen  Raum  Dämpfung,  links  hinten  unten  Dämpfung. 

Auscultation  links:  supra-  nnd  infraclaricular  normal.  Achselhöhle 
klein bl.  Rasseln.  Athmungsgeräusch  abgeschwächt;  links  hinten  oben 
normal.  Dicht  oberhalb  nnd  auf  der  Dämpfung  bronchial ,  ganz  nnten 
aufgehoben.  Sputum  dreischichtig,  stark  putrid.  Fettsäurenadeln,  Pneu- 
mokokken und  Streptokokken.  Probepunktion  dicht  hinter  der  hinteren 
Axillarlinie  im  9.  Intercostalranm:  stinkender,  dünnflüssiger  Eiter. 

Rechte  Lunge  normal. 

Foetor  ex  ore.     Im  Urin  Sediment,  kein  Eiweiss  und  Zucker. 

15.  Januar  Operation  in  Chloroformnarkose. 

Längsschnitt  im  8.  Intercostalranm.  Resection  der  8.  nnd  9.  Rippe. 
Pleurahöhle  leer,  Lunge  unten  hepatisirt  Pleuritis  fibrinosa.  Naht  der 
Pleura.  Schnitt  genau  an  der  Punktionsstelle  etwas  weiter  unten  nnd 
hinten:  circa  150  ccm  dünner,  stinkender  Eiter.  Man  gelangt  in  eine 
hühnereigrosse  unregelmässig  gestaltete  Caverne,  die  sich  nach  oben  in 
einen  weiten  Bronchus  fortsetzt     2  Drains.    Tamponade.     Verband. 

Die  weitere  Krankengeschichte  bietet  zunächst  nichts  Bemerkens- 
werthes.  Am  4.  März  wurde  H.  mit  oberflächlich  granulirender  Wunde  ent- 
lassen. 

Am  30.  März  1896  kam  Pat  wieder,  weil  sich  die  Fistel  wieder 
geöffnet  hatte.  Es  bestand  keine  Secretion  aus  der  Fistel,  kein  Spntnn). 
Durch  Salbenverbände  wurde  bis  zum  10.  April  die  Heilung  erzielt 
Entlassung.  Danach  fühlt  sich  H.  längere  Zeit  wohl,  dann  stellte  sich 
allmählich  ein  Spannungsgefühl  des  linken  Armes  ein,  gleichzeitig  trat 
Husten  auf  mit  klumpigem,  übelriechendem  Sputum.  Am  6.  August  ISVC 
Aufnahme  und  folgender  Befund: 

Relativ  wohl  aussehender  Mann,  leichte  Cyanose.  Links  hinttn 
unten  etwa  der  9.  und  10.  Rippe  entsprechend  halbhandbreit  von  der 
Wirbelsäule  eine  10  cm  lange  rothe  Narbe,  unter  derselben  fehlen  die 
Rippen,  bei  der  Athmung  Vorwölbnng.  Dämpfung  in  der  Ausdehnung 
einer  Handfläche,  Athemgeräusch  hier  fehlend;  in  der  Umgebung  ab* 
geschwächt 

Auswurf  sehr  reichlich,  derb  geballt,  leicht  hämorrhagisch,  sehr 
übelriechend.     Bei  rechter  Seitenlage  tritt  heftiger  Hustenreiz  auf. 

Dann  und  wann  werden  sehr  grosse  Massen  Sputum  entleert,  da- 
nach ist  der  Schall  über  der  Narbe  tympanitisch  (brnit  de  pot  fil^). 

8.  August  1896  Operation:  Chloroformnarkose. 
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Durch  die  Narbe  eingegangeD.  EröffnuDg  einer  mannsfanstgrosseD, 
mit  Btinkendem  Eiter  gefüllten  Höhle.  Kleinfingerstarker  Hanptbronchns 
im  oberen  Wnndwinkel.  Feste  Tamponade  wegen  Blntnng.  Im  weiteren 
Verlauf  werden  beim  rechten  Wundwinkel  auch  im  unteren  Theil  der 
Lungenwunde  einige  Oeffnungen  gesehen ,  offenbar  Lumina  ectatischer 
Bronchi,  aus  denen  beim  Husten  zäher  Schleim  quillt. 

Am  17.  October  werden  diese  mit  dem  Paquelin  erweitert ,  worauf 
guter  Secretabflnss. 

I.  Oct.    Nochmals  üstion  der  Bronchialmttndungen  mit  dem  Paquelin. 

II.  October.  Wundränder  haben  sich  wieder  stark  genähert,  der 
Secretabflnss  ist  behindert. 

Operation:  Chloroformnarkose.  Schnitt  30  cm  lang  in  der  alten 
Narbe.  Freilegung  der  zum  Theil  ganz  unregelmässig  regenerirten  Rippen. 
Resection  der  Rippen  mitsammt  den  dazwischen  liegenden  Weichtheilen 
in  grosser  Ausdehnung.  Breite  Offenlegung  der  Lungenhöhle  in  welcher 
die  obenerwähnten  ectatischen  Bronchien  mttnden.    Tamponade,  Verband. 

Nach  der  Operation  Inhalation  von  Terpentindämpfen. 

Vom  3.  November  an  wurde  you  Herrn  Geheimrath  Helferich  zur 
Compression  des  mobilirten  Thorax  folgendes  Htilfsmittel  angewandt 

Die  rechte  Thoraxseite  wird  durch  eine  Art  Panzer  von  Zinkblech 
nach  Art  eines  „Port  "'chen  Panzers  umgeben  und  über  diesen  und  den 
Verband  elastische  Bindentouren  massig  fest  angezogen,  so  dass  eine 
elastische  Compression  der  linken  Thoraxseite  erzielt  wird.  Durch  den 
Panzer  wurde  eine  Compression  der  gesunden  Thoraxseite  verhindert, 
so  dass  die  je  nach  Wunsch  fester  oder  loser  angelegte  elastische  Onmmi- 
binde  einen  massigen,  aber  stetigen  Druck  auf  die  linke  Thoraxseite 
ausüben  konnte,  die  durch  die  voraufgegangene  Mobilisation  befähigt 
war,  diesem  Druck  nachzugeben.  Irgend  eine  stärkere  Beeinträchtigung 
der  Athmung  und  grössere  Belästigung  des  Kranken  wurde  nicht  beobachtet 
Nachts  wurde  die  elastische  Binde  in  der  ersten  Zeit  abgenommen, 
später  wurde  sie  dauernd  ertragen.  Es  war  beabsichtigt,  durch  diese 
elastische  Compression  eine  rein  mechanische  allmähliche  Verkleinerung 
des  Thoraxlumens  zu  erzielen,  so  dass  der  Narbenzug  ungehindert  auf 
eine  Verkleinerung  der  Lungencavität  wirken  konnte. 

Am  23.  November  war  unter  dieser  Behandlung  ein  vollkommener 
Verschluss  der  Wunde  erreicht 

Am  15.  Mai  1897  stellte  sich  H.  wieder  vor.  Er  ist  ein  vollkommen 
wohl  aussehender  Mann  von  blühender  Gesichtsfarbe. 

Kein  Husten,  kein  Auswurf.  Auf  der  linken  Seite  des  Rückens  un- 
gefähr dem  inneren  Scapularrande  entsprechend  eine  schräg  von  oben 
innen  nach  unten  aussen  verlaufende  breite  Narbe.  Im  unteren  Theil 
derselben  fehlen  die  knöchernen  Rippen,  um  diesen  Defect  unregelmässig 
configurirte  Knochen. 

Percusion  links  hinten  unten  medial  von  den  Narben  bronchialer 
Beiklang,  sonst  normales  Athemgeräusch.  Percussionsschall  um  die  Narbe 
herum  tympanitisch  gedämpft. 

Am  14.  März  hatte  ich  Gelegenheit,  den  Mann  wiederzusehen.  Er 
sah  sehr  wohl  aus,  ohne  Beschwerden.  Hat  seinen  Beruf  als  Kutscher 
wieder  aufgenommen.     Brustumfang  94/98  cm,  rechts  48,  links  46  cm. 
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Im  Bereich  der  Narbe  eine  maldenförmige  Einsenknng,  die  sicli  in- 
Bpiratorisch  einsenkt  nnd  bei  Hostenstössen  vorwölbt  Bewegungen  de» 
linken  Armes,  sowie  auch  der  Wirbelsäule  vollkommen  frei  nnd  schmerz- 
los. Keine  Skoliose.  Es  wurde  eine  Photographie  aufgenommen ,  auf 
deren  Wiedergabe  ich  jedoch  verzichte. 


Wenn  wir  die  Geschichte  des  obigen  Falles  uns  vergegenwärtigen, 
so  können  wir  bei  derselben  zwei  völlig  zu  trennende  Abschnitte  unter- 
scheiden, nämlich: 

1.  Die  Behandlung  der  Lungengangrän. 

2.  Die  Behandlung  der  restirenden  Fistel. 

Während  der  1.  Theil  nur  insofern  eine  Bedeutung  ftUr  uns  hat,  als 
der  Charakter  der  vorliegenden  Lungenerkrankung  aus  ihr  zu  entnehmen 
ist,  bietet  der  2.  Theil  mehrere  beachtenswerthe  Punkte,  die  filr  die  Be- 
handlang derartiger  Fisteln  nicht  ohne  Bedeutung  sein  dürften. 

Was  den  Cliarakter  des  vorliegenden  Falles  betrifft,  so  handelte  es 
sich,  wenn  wir  die  Eintheilung  von  Quincke  zu  Grunde  legen,  wohl 
im  Anfang  um  einen  acuten  gangränösen  Abscess  im  linken  ünterlappen. 
Der  Fall  war  jedoch  insofern  von  vornherein  complicirt,  als  eine  Comma- 
nication  mit  einem  grösseren  Bronchus  bestand.  Trotzdem  heilte  die 
Wunde  innerhalb  2  Monaten  vollkommen  aus,  so  dass  die  Entlassung  er- 
folgte. 

Bei  der  2.  Operation  am  6.  August  1896  waren  schon  grössere 
Bronchiectasien  vorhanden  und  die  Heilungstendenz  infolgedessen  bedeu- 
tend geringer.  Es  fragt  sich  nun,  wie  es  zu  diesen  Bronchiectasien  und 
zu  der  dadurch  hervorgerufenen  neuen  Erkrankung  hatte  kommen  können. 
Ich  glaube,  dass  sich  die  Erklärung  folgendermaassen  geben  lässt: 

Eine  Communication  mit  einem  grösseren  Bronchus  war  schon  bei 
der  Operation  am  15.  Jannar  1896  festgestellt  worden.  Der  Heilungs- 
vorgang war  nun  so  gewesen,  dass  nach  Reinigung  der  Caveme  eine 
Narbenschrumpfung  des  Lungengewebes  um  den  oder  die  Bronchien  herum 
eingetreten  war. 

Dieser  Narbenzng  der  Lungenwunde  konnte,  da  Pleura  costalis 
und  pulmonalis  verwachsen  waren,  und  rings  herum  der  starre  Brust- 
korb eine  Einziehung  des  Thorax  verhinderte,  nur  in  der  Weise  wirken, 
dass  die  vorhandenen  Hohlräume,  d.  h.  die  in  der  Umgebung  befindlichen 
Bronchien  mechanisch  ausgedehnt  wurden. 

Dadurch  war  nothgedrungen  das  Zustandekommen  von  Bronchiec- 
tasien gegeben,  die  anerkanntermaassen  dadurch  entstehen,  dass  in  dem- 
selben Maasse  wie  die  Luftbläschen,  kleineren  Bronchien  und  Blutgefässe 
oblitteriren,  die  grösseren  Bronchien  sich  erweitern.  Es  ist  dies  ein  Vorgang, 
der  bei  allen  zur  Vernarbung  kommenden  Lnngenwunden  nothgedrungen 
eintreten  muss,  und  es  ist  deshalb  meines  Erachtens  auch  nicht  zutreffend, 
wenn  Friedrich  i)  in  einer  derartigen  Wunde  die  Grösse  der  zugmnde- 
gegangenen  Lungensubstanz  nach  der  Weite  der  Bronchiallnmina  be- 
rechnen will. 

Im  allgemeinen  bieten  ja  gerade  die  Bronchiectasien  und  bronchi- 
ectatischen  Abscesse  das  ungünstigste  Feld  für  die  chirurgische  Behandlang 
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der  LuDgenkrankheiten.  Nach  der  Zasammenstellang  von  Quincke  er- 
geben sich  für  dieselbe  folgende  Resultate: 

Von  5  Fällen  von  einfachen  Bronchiestasien  wurden  geheilt 
Of  bei  zweien  wurde  durch  die  Operation  die  Höhle  überhaupt  nicht  er- 
öfüiety  einer  starb,  bei  einem  wurde  eine  Besserung  ohne  Fistel  erzielt, 
einer  mit  Fistel  entlassen. 

Von  zehn  putriden  Bronchiectasien  wurden  geheilt  0,  ge- 
storben fünf,  ohne  Erfolg  operirt  zwei,  mit  unvollkommenen  Erfolg  3. 
Von  diesen  letzteren  drei  sind  zwei  mit  Fistel  entlassen,  bei  dem  dritten 
wurde  die  bronchiectatische  Höhle  nicht  gefunden.  Tuffi er  führt  unter 
45  Fällen  7  Heilungen  auf,  ob  mit  oder  ohne  Fistel,  wird  nicht  erwähnt. 

Dieses  wenig  günstige  Resultat  ist  nicht  zu  verwundem,  wenn  man 
die  Verhältnisse  berücksichtigt,  die  meistens  hier  vorliegen,  und  auf  die 
ich  nicht  eingehen  will.  Auffallend  ist  nur  das  häufige  Restiren  von 
Fisteln  bei  den  günstig  beeinflussten  Fällen.  Den  Grund  für  dieselben 
möchte  ich  in  dem  Umstand  erblicken,  dass  bei  der  Starrheit  der  Thorax- 
wand  eine  Verkleinerung  der  vorhandenen  Hohlräume  nicht  erfolgen 
kann.  Demnach  ist  das  Persistiren  einer  solchen  Fistel  noch  als  günstiger 
Ausgang  zu  bezeichnen,  hat  doch  Neuber  im  Verein  schleswig-holsteinischer 
Aerzte  einen  Patienten  demonstrirt,  der  etwa  4^2  Jahre  mit  einer  der- 
artigen Fistel  ohne  wesentliche  Beeinträchtigung  lebte.  Immerhin  muss 
die  Beseitigung  einer  solchen  Fistel  erstrebt  werden.  Die  Cauterisation 
der  freigelegten  Bronchialstämme  wurde  auch  in  unserem  Falle  wieder- 
holt vorgenommen,  blieb  aber  ohne  jeden  Erfolg,  da  eben  die  Schrumpfung 
der  Hohlräume  aus  mechanischen  Gründen  nicht  möglich  war. 

Das  einzige  auch  hier  mit  Erfolg  angewandte  Mittel  zur  Erzielung 
der  Heilung  ist  eine  ausgiebige  Mobilisation  des  Thorax,  die  unterstützt 
durch  die  oben  beschriebene  elastische  Compression  des  Thorax  in 
6  Wochen  einen  vollkommenen  und  dauernden  Verschluss  der  Lungen- 
wunde erzielte.  Letzteres,  nämlich  die  elastische  Compression  der  kranken 
Thoraxseite,  wurde  aus  der  Ueberlegnng  angewandt,  weil  bei  dem  älteren 
Manne  trotz  der  Entfernung  des  knöchernen  Widerstandes  an  der  Rücken- 
seite die  vorderen  Rippenstümpfe  noch  eine  federnde  Spreizung  der  Thorax- 
wand bewirken  mussten.  Dieser  Spreizung  wurde  durch  die  Compression 
entgegengewirkt,  so  dass  nunmehr  das  Thoraxlumen  entschieden  verringert 
war,  und  der  Narbenzug  ausschliesslich  auf  die  Verkleinerung  der  Lungen- 
caveme  wirken  konnte.  Mir  ist  nicht  bekannt,  dass  eine  derartig  Com- 
pression des  Thorax  schon  in  Anwendung  gekommen  wäre,  und  das 
äusserst  günstige  Resultat  in  obigem  Falle  empfiehlt  gelegentlich  einen 
Versuch  mit  diesem  Hülfsmittel.  Dadurch  dass  die  gesunde,  bei  der 
Athmung  auch  hauptsächlich  betheiligte  Thoraxwandung  durch  die  Pan- 
zerhülle vor  Compression  geschützt  ist,  macht  die  Compression  bei  massiger 
Anwendung  keine  nennenswerthen  Beschwerden. 


Wir  kommen  demnächst  durch  die  Beobachtung  obigen  Falles  zu 
folgendem  Resultat: 

Der  Grund  für  das  Nichtausheilen  von  Lungencavemen  oder  das 
Verbleiben  von  Fisteln  nach  der  Eröffnung  derselben  ist  eine  ungenügende 
Mobilisation  der  knöchernen  Thoraxwand. 
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Letztere  wird  erreicht  durch  eine  ausgiebige  Rlppeuresection  und 
eventuell  besonders  bei  Alteren  Leuten  mit  starrer  Thoraxwand  durch 
eine  massige  elastische  Compression  der  afficirten  Seite. 

Der  oben  mitgetheilte  Fall  diene  als  Empfehlung  der  von  Herrn 
Geheimrath  Helfe  rieh  angegebenen  Methode. 
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XIX. 
Totalexstirpation  der  Soapula  wegen  Sarkom. 

Von 

Dr.  Meinhard  Schmidt, 

AmtsphysicoB  in  Coxhaven. 

(Mit  einer  Abbildung.) 

Da  Totalexstirpationen  der  Scapula  noch  immer  casuistisches  In- 
teresse haben,  theile  ich  folgenden  Fall  mit: 

Der  Maurer  M.  von  hier,  57  Jahre  alt,  bisher  abgesehen  von  öfteren 
rheumatischen  Schmerzen  in  allen  Gelenken,  die  aber  nie  die  Arbeits- 
fähigkeit beeinträchtigten,  gesund,  bemerkt  seit  über  Jahresfrist  listige 
Schmerzen  in  der  rechten  Schulterblattgegend.  Schon  im  Sommer  1896  waren 
die  Schmerzen  manchmal  sehr  heftig  und  so  stark,  dass  die  Arbeit  sauer 
wurde.  Auch  wurde  damals  schon  ein  Dickerwerden  der  Scapula  bemerkt 
Anfang  October  1896  consultirte  Patient  zuerst  seinen  Kassenarzt,  Herrn 
Dr.  Steinmetz.  Die  Palpation  der  damals  schon  geschwollenen  Scapula 
war  empfindlich.  Doch  Hessen  die  Schmerzen  zeitweise  lange  bedeutend 
nach;  nur  war  stets  die  Erhebung  des  Armes  und  der  Griff  nach  hinten 
herum  behindert.  Nach  vierzehntägiger  Pause  konnte  Patient  die  Arbeit 
wieder  aufnehmen.  Er  setzte  dieselbe  mit  geringen  Unterbrechungen  fast 
bis  zum  25.  November  1897  fort,  obwohl  die  Beweglichkeits8törun|r  und 
Schmerzhaftigkeit  der  Schulter,  sowie  die  Anschwellung  des  Schulterblattes 
immer  mehr  zugenommen  hatten.  Patient  wandte  sich  wieder  an  seinen 
Kassenarzt,  dann  aber  auch  an  einen  2.  Arzt  und  schliesslich  an  mich. 
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Befnnd:  Grosser ,  kräftiggebanter  Mann  von  mittelstarker  Mnscn- 
lator,  gesnndem  Aussehen,  gesunden  inneren  Organen,  nicht  Potator,  üeber 
dem  unteren  Theile  des  linken  Schulterblattes  unterhalb  der  Spina  ist 
die  Haut  durch  einen  über  mannsfaustgrossen ,  derben,  harten,  glatten, 
wenig  elastischen  Tumor,  welcher  auf  dem  Schulterblattknochen  festsitzt, 
emporgewölbt,  aber  mit  diesen  Tumor  nicht  verwachsen.  In  der  hinteren 
Axillarlinie  sitzt  ausserdem  in  der  Höhe  des  Angulus  scapulae  ein  Packet 
von  mehreren  wallnussgrossen  Geschwulstknoten,  mit  der  verdflnnten 
Haut  hier  fest  verwachsen.  In  der  Achselhöhle  ebenso  wie  ober-  und 
unterhalb  des  Schlüsselbeines  keine  Drüsenschwellungen.  Der  scapulare 
Tumor  ist  druckempfindlich,  desgleichen  sind  Bewegungen  im  Schnlter- 
gelenk  empfindlich.  Auch  sind  die  letzteren  an  Ausdehnung  beschränkt, 
insbesondere  ist  Abduction  des  Armes  kaum  bis  zur  Horizontalen  möglich. 
Das  Verhalten  des  Deltamuskels,  fem  er  das  aller  Oberarmmuskeln  ist 
normal.  Doch  sitzt  an  der  hinteren  Aussenseite  des  Humerus  unter  dem 
Deltoideusansatz  ein  apfelgrosses,  subcutanes  Lipom,  das  Patient  seit 
langen  Jahren  ohne  Beschwerden  trägt. 

Eine  Probepunktion  des  Tumors  ergab  mir  ebenso  wie  den  vor  mir 
von  dem  Patienten  consultirten  Collegen  ein  negatives  Resultat  Es 
bandelte  sich  also  jedenfalls  um  eine  solide  Neubildung,  und  zwar,  da 
bereits  in  der  Axillarlinie  secundäre  Geschwülste  vorlagen,  um  eine 
maligne.  Eine  Operation  war  dem  Patienten  bereits  von  meinen  hiesigen 
Collegen  empfohlen,  ihre  Ausführung  von  diesen  selbst  aber  nicht  über- 
nommen worden.  Ich  war  zu  derselben  bereit  und  nahm  zu  dem  Zwecke 
den  Patienten  iu's  hiesige  Krankenhaus  auf.  Der  Plan,  den  ich  zur 
Operation  zurechtlegte,  war:  Zunächst  Exstirpation  der  Scapula  —  nur 
bei  Bedarf  Hinzufügung  der  Entfernung  des  Armes.  Die  Schnittführung 
musste  so  eingerichtet  werden,  dass  die  Geschwulstmassen  in  der  Axillar- 
linie mit  herausgeschafft  werden  konnten.  Hierzu  empfahl  sich  ein  ver- 
ticaler  Längsschnitt  in  dieser  Linie.  Zur  Entblössung  des  Schulterblattes 
dann  noch  Querschnitt  über  die  Spina.  Die  Ausführung  des  Eingriffes 
erfolgte  unter  guter  Narkose  am  5.  December  1897.  Der  Querschnitt 
Hber  die  Spina  und  der  Verticalschnitt  in  der  hinteren  Axillarlinie  ver- 
einigen sich  über  dem  Schultergelenk.  Abpräpariren  und  Herunterschlagen 
des  grossen  Hautlappens  unterhalb  der  Spina.  Auch  oberhalb  derselben 
die  Haut  zurückpräparirt.  Unter  die  Insertion  des  Deltoideus  an  der 
Spina  wird  der  linke  Zeigefinger  eingeführt  und  auf  diesem  der  Muskel, 
welcher  völlig  gesund  erscheint,  in  ganzer  Länge  abgeschnitten.  Ebenso 
wird  über  der  Spina  mit  dem  Trapezius  verfahren.  Dann  wird  die 
Scapula  von  unten  am  Angulus  beginnend  von  allen  Muskelinsertionen 
Trapezius,  Latissimus,  Rbomboidei,  Serratus  anticus  abgetrennt.  Der  Sub- 
scapnlaris  wird  mit  entfernt.  Diese  Trennungen  erfolgen  mit  grossen 
raschen  Schnitten  bald  mit  dem  Messer,  bald  mit  derber  Cooper'scher 
Scheere,  meist  auch  auf  dem  untergeschobenen  linken  Zeigefinger.  Die 
Blutung  dabei  ist  sehr  gering.  Die  Scapula  wird  beweglicher.  Fortsetzung 
der  Ablösung  an  den  den  Knochen  oben  noch  haltenden  Muskeln  auf 
Ähnliche  Weise.  Durchtrennung  des  Schultergelenkes,  gefolgt  von  Resection 
der  Portio  acromialis  der  Clavicula.  Ziemlich  unbequem  ist  die  Auslösung 
des  Proc.  coracoideus.     Beim  Abschneiden  der  letzten   noch  restirenden 
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Muskeln,  derjenigen,  welche  die  hintere  Achselhöhlenfalte  bilden,  des 
Latissimas,  der  beiden  Teres  nnd  des  Triceps,  trat  die  einzige  stärkere 
arterielle  Blutung  auf,  welche  mit  einem  vehementen  Guss  das  ganze 
Operationsfeld  überschwemmte,  so  dass  im  ersten  Augenblick  eine  Ver- 
letzung der  Axillaris  selbst  befürchtet  wurde.  Es  handelte  sich  aber  nur  um 
ein  Oefäss  etwa  von  der  Dicke  der  Radialis,  dass  hart  am  Ursprung  ge- 
trennt war,  wahrscheinlich  der  Circumflexa  scapulae.  Nach  Entfernung 
der  Scapula  lagen  die  grossen  Qef&ssstämme  in  grosser  Ausdehnung  frei. 
Das  sie  einhüllende  und  überall  nur  ganz  locker  anhaftende  Fettzellge- 
w«be  enthält  etliche  erbsen-  oder  doppelterbsengrosse  Lymphdrüsen  und 
wird  deshalb  im  ganzen  sauber  entfernt,  was  unschwer,  und  zwar  auf  fast 
ausschliesslich  stumpfem  Wege  mit  der  geschlossenen  Coo  per 'sehen 
Scheere  gelingt.  Das  Bett,  ans  welchem  die  Scapula  entfernt  war,  er- 
weist sich  jetzt  überall  als  gesundes  unverdächtiges  Gewebe,  doch  er- 
übrigt noch  die  Entfernung  der  Oeschwnlstpartie  in  der  hinteren  Axillar- 
linie. Dieselbe  macht  keine  Schwierigkeiten  und  geschieht  unter  ergiebiger 
Mitnahme  sowohl  der  sie  deckenden  Haut  als  der  sie  tragenden  Partie 
der  Brustmusculatur. 

Der  Oberarmkopf,  an  welchem  Reste  der  fibrösen  Gelenkkapsel 
stehen  geblieben  sind,  wird  mit  dem  Stumpf  des  resecirten  Schlüssel- 
beines durch  eine  Drahtsutur  vereinigt,  die  Schnitte  bis  auf  ihren  Ver- 
einigungspunkt  in  der  Gegend  des  Caput  humeri  vernäht  Von  hier 
ans  wird  reichlich  Gaze  in  die  Wundhöhle  eingeschoben,  dann  der  den 
Humerus  mit  fixirende  Deckverband  aufgelegt.  Die  Operation  hatte 
eine  gute  Stunde  lang  gewährt  Sie  war  eben  nicht  technisch  schwer, 
aber  doch  bei  der  Grösse  dieser  etwas  wüsten  Schneidearbeit  anstrengend 
gewesen,  grössere  Aufmerksamkeit  war  nur  in  der  Nähe  der  grossen 
Gefässe  nöthig  gewesen.    Verlauf  die  ersten  Tage  fieberfrei. 

7.  Dec.  Verbandswechsel.  Wunde  reizlos,  trocken.  Medialer  Theii  der 
verticalen  Wunde  scheint  gangränös.  Eingestopfte  Gaze  entfernt  Vom 
7. — 11.  Dec.  abendliches  Fieber,  meist  wenig  über  38^,  einmal  39<^.  Puls- 
frequenz erhöht,  meist  gegen  116.  Appetit  und  Schlaf  werden  schlecht, 
Schmerzen. 

Am  1 0.  Dec.  Wechsel  des  reichlich  durch  seröse,  wenig  blutige,  etwas 
schlecht  riechende  Flüssigkeit  durchtränkten  Verbandes.  Die  Haut  der 
ganzen  Wundgegend  reizlos,  blass.  Der  Querschnitt  ist  gut  verklebt,  der 
untere  Wundlappen  gut  an  den  Rücken  angelegt.  Doch  entleert  sich  aus 
dem  Wundwinkel  am  Humemskopf  reichlich  etwas  brandig  riechendes 
schmutziges  Eiterserum.  An  der  verticalen  Wunde  sind  die  Ränder  in 
Ausdehnung  mehrerer  cm  brandig-schwarz.  Lösung  der  Nähte,  so  dass 
der  verticale  Schnitt  klafft.  Die  Muskelstümpfe  (Deltoideus  etc.)  am 
Humerus  sind  schmutzig,  eiterig,  brandig  belegt. 

In  den  nächsten  Tagen  erforderte  die  sehr  reichliche  Secretion, 
in  welcher  sich  sowohl  durch  die  Verfärbung  der  Verbandstücke  als  durch 
den  eigenthümlicheu  Geruch  eine  Pjocyaneusinfection  bemerkbar  machte, 
tägliche  Verbände.  Brandige  Hautwundränder  der  verticalen  Wunde  und 
etliche  fingerdicke  und  fingerlange  Mnskelsequester  am  unteren  Ende 
derselben  stiessen  sich  ab.  Die  Drahtnaht  des  Humerus,  welche  die 
Hautdecke  zu  perforiren  begann,  wurde  entfernt.     Die  Spitze   des  rese- 
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cirten  Schlflsselbeines  drang  durch  die  Haut.  Doch  erhielt  sich  die 
primäre  Verklebung  der  transversalen  Wunde  und  ebenso  das  Anhaften 
des  grossen  Hautiappens  am  Rücken.  Die  gangränösen  Wundwinkel 
werden  täglich  gespült  und  reichlich  mit  Jodoform  behandelt. 

Schon  am  14.  kehrten  Schlaf  und  Appetit  wieder,  und  am  15.  ver- 
lless  der  Patient,  der  einen  kleinen  Decubitus  und  Abscess  am  Kreuz- 
bein bekommen  hatte,  das  Bett.  An  demselben  Tage  wurden  noch  die 
letzten  brandigen  Hauttheile  der  Verticalwnnde,  sowie  ein  Muskelsequester 
von  Daumendicke  und  Länge  aus  derselben  gelöst  Im  übrigen  zeigt 
diese  Wunde  schon  überall  den  Beginn  guter  Granulationsbildung.  Der 
Gelenkkopf  des  Humerus  wird  blauschwarz  verfärbt. 

Patient  liess  sich  nur  bis  zum  20.  December  im  Spitale  halten,  von 
da  an  wurde  er  von  mir  zunächst  in  seiner  Wohnung,  späterhin  ambulant 
in  meiner  Sprechstunde  behandelt,  bez.  verbunden. 

Der  weitere  Wundheilungsverlauf  geschah  ohne  weitere  Zwischenfalle, 
zog  sich  aber  ausserordentlich  in  die  Länge.  Allmählich  bezog  sich 
alles  mit  Granulationen,  zunächst  die  Weichtheile,  der  Querschnitt  der 
hinteren  Humerusmuskeln,  an  Umfang  fast  einem  Armamputationsstumpfe 
gleich,  sowie  der  verticale  Wundspalt,  dann  auch  der  nackte  Humerus- 
kopf,  ohne  dass  dessen  Gelenkknorpel  sich  exfolürte.  Der  verticale 
Wundschlitz  rückte  immer  mehr  in  die  Höhe,  und  langsam  fing  von  der 
Hnmerusseite  her  der  granulirende  Gelenkkopf  an,  sich  mit  narbiger 
Epidermis  zu  beziehen.  Die  meiste  Zeit  erforderte  das  Zusammenwachsen 
der  Granulationen  zwischen  Humeruskopf  und  Thorax  und  das  Aufklettem 
der  Narbe  von  letzterem  auf  den  Kopf.  Lange  hielt  die  blaue  Eite- 
rung an,  und  in  der  ersten  Zeit  hing  der  Arm  ganz  haltlos  schwer  bau- 
melnd vom  Rumpfe  herab,  so  dass  er  Mitellenunterstützung  erforderte. 
Dabei  war  er  von  der  Mitte  des  Oberarmes  an  ödematös  und  cjanotisch, 
wie  nahe  liegt  anzunehmen,  infolge  von  Druck  durch  den  Kopf  auf 
die  Vena  axillaris.  Bei  dem  langsamen  Fortschritte  der  letzten  Heilungs- 
stadien erwog  ich  öfter  eine  plastische  Deckung  des  Humeruskopfes, 
doch  wollte  der  geduldig  ausharrende  Patient  davon  nichts  wissen.  An- 
fang Juni  endlich  war  auch  das  letzte  Granulationsfleckchen  überhäutet. 
Mit  dem  Kräftigerwerden  der  Narbenbildungen  hatte  sich  das  Oedem  des 
Armes  fast  ganz  verloren  und  dieser  Halt  gewonnen,  so  dass  die  Mitella 
abgelegt  werden  konnte. 

Nach  seiner  Genesung  fand  Patient  Beschäftigung  als  Bote  seiner 
Krankenkasse  und  einiger  anderer  Vereine.  Er  kann  sich  allein  aus- 
und  ankleiden  und  ohne  Hülfe  speisen.  Active  Beweglichkeit  des  Armes 
in  der  Schulter  fehlt  völlig,  diejenige  von  Ellenbogen,  Hand  und  Fingern 
ist  normal.  Der  Humeruskopf  steht  gut  3  cm  unterhalb  des  Schlüssel- 
beinstumpfes. Er  ist  mit  einer  dünnen,  fest  adhärenten  Narbenepidermis 
bekleidet.  Durch  narbige  Heranziehung  der  Thoraxweichtheile  an  seine 
Hinterfläche  ist  eine  Art  neuer  hinterer  Achselhöhlenfalte  gebildet.  Die- 
selbe, mit  der  normalen  vorderen  vom  Pectoralis  gebildeten,  nur  etwas 
herabgerutschten  Achselfalte  eine  neue  Axilla  figurirend,  spannt  sich  bei 
der  passiven  Abduction  des  Armes,  die  ohne  Schmerzen  bis  fast  zu  einem 
rechten  Winkel  möglich  ist.  Patient  kann,  wenn  er  sitzt,  seinen  Arm 
bequem  passiv  auf  den  Tisch  legen   und  dann  schreiben.     Sein  Allge- 
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meinbefiDden  war  bis  AnfaDg  December  —  rnnd  1  Jahr  lang  poBt  ope- 
rationem  —  ganz  nach  Wunsch,  and  von  einem  Recidiv  nichts  zu  be- 
merken. Leider  ergab  aber  die  Untersnchnng  bei  der  letzten  VorsteUuDg 
des  Kranken  Mitte  December  nicht  mehr  ein  gleich  gttnstiges  Resultat. 
Patient  klagt  jetzt  über  starke  ischiadische  Schmerzen  rechts.  An  der 
Austrittsstelle  des  Nerven  aus  dem  Becken  ist  unter  der  Haut  eine  diffuse 
Härte  und  Schwellung  zu  fühlen,  die  kaum  anders  als  wie  eine  Metas- 
tase zu  deuten  ist.  Desgleichen  findet  sich  oberhalb  der  Narbe  von  dem 
Querschnitt  auf  der  Spina  subcutan  eine  wallnussgrosse  neue  OeschwulstO 

Die  ezstirpirte  Soapula  zeigte  eine  völlige  neoplasmatische  Degene- 
ration des  Msc.  infraspinatus.  Derselbe  ist  in  eine  lederharte,  auf  dem 
Durchschnitte  gelbweisse  Masse  verwandelt,  die  mit  dem  Periost  der 
Fossa  infraspinata  fest  verwachsen  ist.  Die  Knochenplatte  ist  in  der 
Mitte  des  Tumors  zerfressen  und  lässt  sich  mit  der  Nadel  ohne  Wider- 
stand durchstechen.  Es  bleibt  zweifelhaft,  ob  die  Geschwulst  im  Periost 
der  Scapula  oder  im  Muskel  primär  entstanden  ist  Der  Msc.  subscapu- 
laris  und  die  Stümpfe  der  am  lateralen  Scapularande  entspringenden 
Muskeln  erscheinen  etwas  verdächtig. 

Eine  mikroskopische  Untersuchung  von  einem  Stücke  des  Tumors 
hatte  Herr  Dr.  Delbanco  in  Hamburg  auszufahren  die  Freundlichkeit. 
Er  schrieb  mir  hierüber  folgendes: 

„  Das  Präparat,  bereits  faulend  (reichliche  Bakterien),  lässt  die  Dia- 
gnose auf  ein  Sarkom  stellen.  Die  bereits  eingetretene  Fäulniss  zeigt 
sich  in  der  Unfärbbarkeit  vieler  Kerne  und  in  der  Schwierigkeit,  gute 
Protoplasmaftrbungen  zu  erzielen.  Die  regressiven  Kemveränderungen, 
Abbröckelnngen  u.  s.  w.  sind  daher  bez.  postmortaler  Vorgänge  nur  mit 
Vorsicht  aufzufassen.  Dieses  voraufgeschickt,  ist  die  Diagnose  eines 
Sarkoms  gesichert.  Es  ist  mit  Kernfärbungen  ein  sogenanntes  Rund- 
zellensarkom. Die  Zellen  haben  eine  verschiedene  Grösse.  Mit  Proto- 
plasmafärbungen lässt  sich  aber  zeigen,  dass  die  Zellen  einen  Protoplasma- 
leib von  polygonaler  Gestalt  besitzen.  Viele  Zellen  mit  zwei,  einzelne 
mit  3  Kernen.  Von  Muskelfasern  konnte  ich  nichts  entdecken.  Die 
Bindegewebsfibrillen,  die  stärkeren  sowohl  wie  die  feinen  zwischen  den 
einzelnen  Zellen  gelegenen  sind  mit  Säurefuchsin  gut  darzustellen.  Des- 
gleichen die  bindegewebigen  Theile  der  Gefässwände.^ 

Das  erzielte  Endresultat  kann  verhältnissmässig  befriedigen.  Der 
Kranke  ist  mit  genügender  Erwerbsfähigkeit  hergestellt  und  eine  leidlich 
lange  Zeit  recidivfrei  geblieben.  Aus  der  Statistik  der  Operation  geht 
hervor,  dass  meist  schon  innerhalb  des  1.  Jahres  nach  der  Operation 
Recidive  eingetreten  sind.  Die  Arbeit  von  Wilhelm  Schi^lz  aus  dem 
Jahre  1896^)  giebt  hierüber  Auskunft.  S.  stellt  darin  mit  Benutzung 
und  WeiterfÜhrung  der  bekannten  Adelmann 'sehen  Statistik  von  wegen 
maligner  Tumoren  ausgeführter  Totalexstirpation  der  Scapula  (allein,  ohne 
Arm;  zusammen:  23  Fälle  vor  1875  operirt  und  28  nach  1875. 

1)  Anmerkung  bei  der  Correctur.  Der  Befund  hat  sich  mittlerweile 
wieder  gebessert.  Die  ischiadischeu  Schmerzen  haben  nachgelassen,  die  Schwel- 
lungen an  der  Narbe  und  am  Becken  sind  geringer  und  undeutlich  geworden. 
Allgemeinbetioden  gut.  —  13.  Januar  1899. 

2)  Zur  Statistik  der  totalen  Entfernung  des  Schulterblattes.  Deutsche  Zeit- 
schrift f.  Chirurgie.    XLUI.  Bd.    S.  443. 
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Von  den  ersten  23  sind  ala  geheilt  Tcizeiolmet  7  =  30,43  Proc, 
doch  ist  nirgends  die  Heilaug  noch  später  constAtirt.  Von  den  2B  Fällen 
nach  1875  sind  18  geheilt,  nnd  von  diesen  dreimal  (10,71  Proc.)  später 
noch  Recidirfieiheit  constatirt.  Unter  den  drei  von  W.  Schultz  hier 
verrechneten  Fällen  befindet  sich  indessen,  wie  ich  oonstatjren  kann, 
einer,  der  nicht  hergehört  Es  ist  der  Fall  Kr.  44  auf  Seite  449  der 
Schnltz'schen  Arbeit,  operirt  von  Helferieh.  Herr  Prof.  Helferich, 
den  ich  nm  Mittheilang  tlher  das  Endresultat  dieser  Operation  bat,  hatte 


Rackenanaicht  des  K^heilteD  Patienten  mit  ad  maKimum  pauiv  abdadrtem  Arm. 
Oben  Stumpf  der  ClavicuU  mit  vernarbter  Perforationsstelle.  Prim&r  geheilter 
Querschnitt  über  die  Spina  mit  Nah taticb Darben.  HnmeruekopF  bedeckt  mit  düDoer 
Narbenepi dermis.  Zu  ibm  narbig  berangezogen  die  Rilchenhaut,  eine  bintere 
ArhselljöbleofBlie  bildend.  Scbwelluog  der  Hinterflacbe  des  Oberarmes  unterhalb 
dea  Kumeruskopfes  durch  ela  sabcutaneB  Lipom  (siehe  ErankeDgescbichte). 

die  Frenndlichkeit,  mir  Auskauft  zn  gehen,  vofttr  ich  ihm  meinen  verhind- 
lichsten  Dank  sage.  An  dem  19jäbrigen  Mädchen,  um  das  es  sich  hier 
handelt,  and  welches  am  31.  Oclober  1890  operirt  wurde,  ist  nicht  die  Ei- 
Btirpation  der  Scapula,  sondern  die  des  ganzen  Schultergürtels  incl.  Arm  aus- 
geftlhrt.  Die  Quelle,  ans  welcher  Schultz  geschöpft  hat,  ein  Referat  in 
der  Deutschen  medicinischen  Wochenschrift  1 892,  Nr.  1 3  über  einen  Vortrag 
von  Dr.  Schwanhäuser  im  Greifswalder  medicinischen  Verein,  ergiebt 
das  mit  völliger  Klarheit.  (Uebrigena  ist  diese  Pat.,  wie  Herr  Prof.  Hel- 
ferieh mir  schreibt,  völlig  gesund  und  recidivfrei  bis  heute  geblieben.  — 
Dagegen  waren  tlber  einen  anderen  Helferich  gehörigen  und  nur  mit  Sca- 
Deotnhe  ZeHnhritt  f.  Chlnusie.  L.  Bd.  2G 
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pulaexstirpation  behandelten  Fall^  22jfthiiger  Mann,  operirt  am  17.  Jon! 
1887^  keine  neaerlichen  Nachrichten  zu  eriangen,  da  derselbe  verzogen 
nnd  nnanffindbar  war  (vgL  Schultz,  S.  448,  Nr.  36).  Es  verbleibeo 
also  aus  der  Schultz 'sehen  Statistik  als  nach  Scapuiaexstirpation  wegen 
Tumor  längere  Zeit  recidivfrei  geheilt  Gebliebenen:  1.  Caccioppoli  Goiseppe 
1883.  32 jähriger  Mann.  Enchondrom  der  Scapula,  vom  Periost  ausgebend. 
Wundheilüng  in  nicht  ganz  2  Monaten.  Heilung  constatirt  nach  13  Mo- 
naten.  2.  Symonds  Charters.  Operationen  am  1.  April  1886  und  9.  Mai 
1886.  34 jähriger  Mann  mit  Osteosarkom  der  Scapula.  ,,In  der  1.  Ope- 
ration Exstiipation  der  Scapula  excL  des  Acromiou  und  Proc.  coracoidens 
in  der  2.  Entfernung  der  ganzen  Gelenkoberfläche.''  Heilung  der  2.  Ope- 
ration in  22  Tagen.     Heilung  im  December  1887  constatirt. 

Technisch  möchte  ich  nochmals  die  verhältnissmässige  Geringfügig- 
keit der  Blutung  hervorheben.  Ich  halte  deshalb  die  vorgängige  Bloss- 
legung  oder  gar  Unterbindung  der  Vasa  subclavia  bei  dem  Eingriff  filr 
entbehrlich.  Ist  erst  das  Schulterblatt  entfernt,  so  ist  offenbar  die  Za- 
fflgung  der  Entfernung  der  Extremität  eine  technische  Kleinigkeit,  da  man 
die  weithin  freigelegten  grossen  Gefässe  mit  Leichtigkeit  ligiren  kann. 
Nach  Formirung  guter  Decklappen  wird  jedenfalls  die  totale  Entfernung 
des  knöchernen  Brustgürtels  günstigere  Verhältnisse  zur  raschen  Heilung 
darbieten,  als  wenn  das  Schulterblatt  allein  entfernt  ist.  In  meinem  Fall 
hielt  der  jäh  in  die  Wundhöhle  springende  Humeruskopf  die  Heilungs- 
vollendung längere  Zeit  auf.  Es  hing  das  mit  der  Schnittführung  in  der 
hinteren  Axillarlinie  zusammen,  die  der  in  dieser  Gegend  vorhandenen 
metastatiscben  Tumoren  wegen  gewählt  werden  musste.  Offenbar  liegen 
bei  der  Schnittführung,  wie  sie  sonst  zu  der  Operation  bekanntlich  em- 
pfohlen wird,  nämlich  mittels  Verticalschnitt  zwischen  medialen  Schulter- 
blattrand und  Rückenmitte,  die  Verhältnisse  ungleich  besser.  Der  (nach 
Hinzufügung  des  Querschnittes  über  der  Spina)  abzulösende  Hautlappen 
ist  dann  aussen  seitlich  in  der  Axillarlinie  gestielt  und  giebt  auch  bei 
Misslingen  der  Prima  bald  eine  natürliche  und  gute  Deckung  für  den 
Humeruskopf.  Natürlich  ist  bei  Tumoren  des  Schultergtlrtels,  bezw.  der 
Scapula,  wenn  irgend  möglich  der  Arm  zu  conserviren.  Erscheint  die 
Möglichkeit  hierfür  fraglich,  so  giebt  Berger  ^)  den  Rath,  die  Operation 
mit  Durchsägung  der  Clavicula  zu  beginnen,  behufs  Revision  der  grossen 
Nerven-  und  GeHlssstämme.  Nach  meinem  Falle  zu  schliessen ,  möchte 
ich  glauben,  dass  stets  die  einstweilige  Exstirpation  der  Scapula  schon 
allein  die  gewünschte  Klarheit  über  Erhalt-  oder  Nichterhaltbarkeit  des 
Armes  noch  deutlicher  ergeben  würde. 

Ist  die  Scapula  zusammen  mit  allen  ihr  zugehörigen  Muskeln  ex- 
stirpirt,  so  wird  die  Beweglichkeit  zwischen  Humerus  und  Rumpf  schwer- 
lich je  viel  besser  werden,  als  in  meinem  Falle.  Von  activer  Beweg- 
lichkeit besonders  wird  wohl  nie  viel  die  Rede  sein  können.  Ist  aber  nur 
der  Schulterblattknochen  exstirpirt,  so  lehrt  die  in  einschlägigen  Fällen, 
die  wegen  Ostitis  operirt  wurden,  gewonnene  Erfahrung,  dass  unter  Re- 
generation des  Knochens  recht  gute  active  Schulterbeweglichkeit  erxielt 
werden  kann. 


1)  Referat.    Centralblatt  f.  Chirurgie.  1898.  S.  1047. 
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XX. 

Glückliche  Entfernuiig  einer  Bohne  aus  dem  rechten 
Bronchus  eines  fünfjährigen  Mädchens. 

Von 
Mediolnalrath  Dr.  Havemann  zu  Dobbertin. 

Das  Eindringen  von  Fremdkörpern  in  die  Luftwege  und  ihre  ope- 
rative Entfernung  bildet  ein  so  häufiges  Oeschehniss,  dass  die  etwas  aus- 
ftlhrlichere  Darstellung  eines  solchen  Falles  in  einer  grossen  Medicinischen 
Zeitschrift  schon  einer  gewissen  Erklärung  bedarf.  Es  moss^  um  es  kurz 
zu  sagen,  ein  solcher  Fall  nach  dieser  oder  jener  Richtung  ein  ungewöhn« 
lieber y  seltener  sein,  und  dies  möchte  ich,  wenn  auch  bei  beschränkter 
Uebersicht  über  die  einschlagende  Litteratur,  wohl  fQr  das  von  mir  zu 
Schildernde  in  Ansprach  nehmen. 

Denn  selten  dürfte  es  sein,  dass  ein  Fremdkörper  dieser  Art  wie  ein 
Kugel  Ventil  von  einem  Bronchus  zum  anderen  wandert,  je  nach  seiner  Stel- 
lung Erstickungsanfälle  auslösend,  ohne  Mitbetheiligung  des  Kehlkopfes, 
selten,  dass  es  während  der  Behandlung  wiederholt  gelingt,  auf  die  Stel- 
lung des  Hemmnisses  in  durchaus  bewusster  Weise,  bei  höchster  Er- 
stickungsnoth,  corrigirend  einzuwirken,  ohne  den  Fremdkörper  selbst  ent- 
fernen zu  können  oder  für  den  Augenblick  entfernen  zu  wollen,  —  und 
selten  dtlrfte  endlich  auch  die  Wahl  des  Instrumentes  sein,  mit  dem  end- 
lich die  Extraction  gelang. 

Am  Abend  des  18.  Nov.  v.  J.  nahm  die  ftlnQährige  Hella  W.  aus  L. 
eine  schon  mehrere  Jahre  alte,  schwarze  Buschbohne  in  den  Mund,  fing 
dann  plötzlich  an  zu  husten  und  klagte  über  Schmerzen  im  Halse,  so  dass 
ihre  Umgebung  annahm,  die  Bohne  wäre  ihr  im  Schlünde  stecken  ge- 
blieben. Am  Morgen  darauf  sah  ich  das  Kind  und  fand  den  Schlund  leer. 
Von  Seiten  der  Lunge  waren  irgend  welche  erhebliche  Erscheinungen  nicht 
vorhanden.  In  der  Nacht  zum  20.  November  kam  es  zu  schweren  Er- 
stickungsanfällen, so  dass  nun  beim  Fehlen  einer  jeden  anderen  Störung 
das  Vorhandensein  eines  Fremdkörpers  in  den  Luftwegen  zweifellos  er- 
schien. Nachdem  das  Kind  bei  heftigem  Würghusten  eine  Zeitlang  kopf- 
abwärts  gehalten  war,  ohne  dass  dies  den  Zustand  änderte,  entschloss  ich 
mich  alsbald  zur  Tracheotomie.  Aber  auch  jetzt  erschien  in  der  weit 
offen  gehaltenen  Trachealwunde  nichts  von  der  Bohne.  Kehlkopf  und 
Luftröhre  fanden  sich  bei  der  Sondirung  leer.  Die  Theilungsstelle  der 
Luftröhre  war  leicht  erreichbar. 

Bei  Untersuchung  der  Brust  fand  sich  auf  der  ganzen  rechten  Seite 
erheblich  abgeschwächtes  Athmungsgeräusch  und  verkürzter,  etwas  tym- 
panitischer  Percussionston  bei  deutlicher,  wenn  auch  schwacher  Dämpfung. 
Rasseln  oder  klappende  Geräusche  fehlten.  Links  war  überall  4aute8, 
vasiculfires  Athmen  zu  hören. 

Der  20.  und  21.  November  verliefen  ohne  besondere  aiarmirende  Er- 
scheinungen, doch  trat  Fieber  ein  von  über  39^  C.  am  Abend.     In  der 
Nacht  zum  22.  November  kam  es  dann  zu  heftigeren  Anfällen  von  Athem- 
noth,  die  jedoch  nicht  langdauemd  waren.    Sie  setzten  ganz  plötzlii 
um  dann  ebenso  plötzlich  wieder  zu  verschwinden.    Die  Athmune jraz  ^rp  T^ 
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jetzt  danernd  beschleunigt,  und  das  Kind  hastete  viel.  Am  Vormittage 
des  22.  November  nahm  ich  mit  Rflcksicht  auf  die  vermuthlich  durch 
Queliung  vergrösserte  Bohne  eine  erhebliche  Erweiterung  der  Tracheal- 
wunde  vor,  die  es  mir  nun  gestattete,  auch  mit  stärkeren  Instrumenten 
einzugehen,  aber  die  Bohne  vermochte  ich  nicht  zu  fühlen.  Die  nächst- 
folgende Nacht  schien  die  Katastrophe  bringen  zu  wollen.  Die  Diaconissin 
Hess  mich  mit  dem  Hinzufügen  rufen,  das  Kind  liege  im  Sterben ;  und 
allerdings  war  das  Aussehen  des  Kindes  das  eines  Sterbenden.  —  Tiefste 
Blässe,  Puls-  und  Besinnungslosigkeit,  nur  ab  und  an  noch  eine  ober- 
flächliche schnappende  Athembewegung.  —  Ich  ging,  nachdem  ich  mich 
vom  Freisein  des  Kehlkopfes  überzeugt  hatte,  mit  einer  am  oberen  Ende 
schwach  hakenförmig  doppelt  zusammeägebogenen  Silbersonde  ein  und 
hatte  nun  zum  erstenmal  das  Gefühl,  einen  Fremdkörper  zu  berühren, 
der  auswich,  als  ich  ihn  fassen  wollte.  Das  Kind  aber  begann  ganz  plötz- 
lich wieder  zu  athmen.  —  Es  war  jetzt  klar,  die  Bohne  stak  im  rechten 
Bronchus  und  war  beweglich.  Trat  sie  nun,  veranlasst  durch  irgend- 
welche Körpererschütterung  mit  ihrem  vorderen  Abschnitte  in  das  Lumen 
der  Luftröhre,  so  verdeckte  sie  ganz  oder  doch  zum  grösseren  Theil  auch 
den  linken  Bronchus,  und  dann  trat  Erstickungsnoth  ein,  kehrte  sie  aber 
in  ihre  alte  Stellung  zurück,  so  konnte  das  Kind  wenigstens  mit  der  lin- 
ken Lunge  athmen.  Die  Bohne  war  also  nur  erreichbar  im  Augenblicke 
höchster  Athemnoth. 

Alle  Zangen-  oder  pincetlartigen  Werkzeuge,  die  das  Instrumentarium 
des  Krankenhauses  bot,  versagten  in  diesem  Falle.  Sie  Hessen  sich  wohl 
einführen,  aber  in  der  engen,  kindlichen  Luftröhre  nicht  genügend  öffnen, 
um  einen  so  dicken  und  glatten  Körper,  der  die  Luftwege  nahezu  aus- 
füllte, zu  fassen. 

Zieht  man  dabei  die  Raumverhältnisse  der  Luftröhre  und  der  Bron- 
chien bei  einem  fünfjährigen  Kinde  in  Betracht,  su  muss  man  für  mög- 
lich halten,  dass  die  mit  ihrer  Convexität  nach  oben  liegende  Bohne  bei 
ihrer  fast  2  cm  betragenden  Länge,  während  sie  aus  dem  mehr  horizon- 
talen rechten  Bronchus  hervortrat,  sich  alsbald  mit  ihrer  Spitze  in  der 
Eingangswölbung  des  linken  Bronchus  verfing,  so  dass  dies  sie  hinderte, 
ohne  Zwang  in  die  aufwärtsführende  Luftröhre  einzutreten. 

Da  ich  nur  mit  grossen  Unterbrechungen  bei  dem  Kinde  sein  konnte, 
so  war  die  Schwester  für  den  Tag  des  23.  November  angewiesen,  bei 
schwerer  Athemnoth,  wenn  ich  selbst  alsbald  nicht  erreichbar  wäre,  zu 
versuchen,  die  Bohne  mit  einem  elastischen  Katheter  oder  mit  der  von 
mir  gebrauchten  Sonde  seitlich  abwärts  zu  drängen,  um  so  den  linken 
Bronchus  frei  zu  machen.  Ich  selbst  war  entschlossen,  mit  einem  recht 
geräumigen,  langgestielten  scharfen  Löffel,  der  am  Löffelhalse  etwas  nach 
vorn  gebogen  war,  und  dessen  Schärfe  ich  ein  wenig  abstumpfte,  mit 
starkem,  rückwärts  gerichtetem  Drucke  hinter  der  Bohne  herum  in  den 
Eingang  des  rechten  Bronchus  einzudringen,  um  dann  die  Bohne  in  der 
Trachea  in  die  Höhe  zu  ziehen. 

Schon  die  nächste  Nacht  brachte  die  gewünschte  Gelegenheit.  Nach- 
dem die  Schwester  im  Laufe  des  Tages  wiederholt  erfolgreich  die  Bohne 
abwärts  gedrängt  hatte,  war  das  Kind  wieder  in  hoher  Erstickungsgefahr 
und  so  unruhig,  dass  es  chloroformirt  werden  musste.    Das  Resultat  meiner 
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BemUhuDgen  war  ein  glückliches,  —  ich  führte  die  Bohne,  sicher  yom 
scharfen  Löffel  gehalten,  aus  der  Trachealwande  heraas;  doch  gelang 
das  nicht  gleich,  sondern  erst  nach  wiederholten  mit  immer  mehr  Kraft- 
aufwand durchgeführten  Versuchen.  Das  Kind  hustete  dann  wohl  eine 
Viertelstunde  fast  ohne  Unterbrechung,  aber  ohne  Athemnoth,  und  die 
von  mir  wegen  des  scharfen  Löffels  für  möglich  gehaltene  Blutung  blieb 
aus.  Die  Nacht  verlief  gut.  Das  Fieber  war  am  anderen  Morgen  ge- 
schwunden und  blieb  fort,  so  dass  die  Kleine  am  27.  November  schon 
aufstehen  konnte,  um  demnächst  entlassen  zu  werden. 

Die  Bohne,  von  schwach  nierenförmiger  Oestalt,  ist  von  erheblicher 
Grösse.  Ihre  Länge  beträgt  1,75,  ihre  Breite  0,90,  ihre  Dicke  0,65 
und  ihr  Umfang  2,65  cm.  Diese  Messungen  sind  9  Stunden  nach  der 
Operation  gemacht,  als  die  Bohne  schon  etwas  an  Grösse  verloren  hatte. 
Bei  einer  5  Tage  später  wiederholten  Messung  waren  alle  Dimensionen 
um  25  Proc.  verringert. 

Ich  schliesse  diese  Mittheilung,  indem  ich  der  Ueberzeugung  Raum 
^ebe,  dass  nur  die  glückliche  Wahl  des  Instrumentes  und  seine  überaus 
günstige  Form  die  Beseitigung  des  schweren  Athmungshindernisses  für 
mich  möglich  machte. 


XXI. 
BesprechaDgen« 


1. 

Transactions    of  the    clinical    Society    of   London.      VoL  31. 
Longmans,  Green  and  Co.    London  1898.    8.    S.  335  n.  50. 

Die  Verhandlungen  der  Londoner  klinischen  Gesellschaft  haben  in  den 
3  Sitzungen  des  vergangenen  Winters  so  viel  Vorträge  und  Vorstellnngeo 
enthalten,  welche  Interesse  fttr  den  praktischen  Chirurgen  darbieten,  das.^ 
es  sich  wohl  rechtfertigt,  hier  auf  einige  der  merkwllrdigsten  hinzuweisen. 
Wir  folgen  dabei  keiner  besonderen  Ordnung,  wie  dieselbe  auch  nicht  in 
den  Verhandlungen  zu  bemerken  Ist. 

David  Newman  beschäftigt  sich  mit  Anomalien  der  Gestalt  uod 
Lage  der  Niere  und  erläutert  seine  Abhandlung  durch  Abbildung  voc 
15  Fällen.  Wie  wichtig  uns  jetzt  die  Kenntniss  der  Dystopien  der  Niere 
ist,  darauf  hat  in  dieser  Zeitschrift  schon  früher  Robert  Schutz  durch 
Mittheilung  eines  bemerkenswerthen  Falles  aus  Bethanien  (XL VI.  Bd. 
S.  528)  hingewiesen.  Beide  Nieren  finden  sich  getrennt  auf  einer  Seit« 
in  einem  Falle,  wo  die  Nephropexie  erwogen  wurde. 

J.  Hutchinson. machte  1895  bei  einem  Knaben  von  12  Jahren 
die  Laminectomie  an  4  Wirbeln.  Eine  Paraplegie  bestand  seit  18  Monaten. 
Sie  ist  verschwunden,  allein  die  Besserung  begann  erst  9  Monate  nach 
der  Operation. 

F.  C.  Wallis  machte  1896  bei  einem  Manne  die  Laminectomie  von 
3  Wirbeln  18  Monate  nach  Beginn  einer  Paraplegie.  Vollständig  in 
1/2  Jahr  geheilt  entlassen,  aber  nachdem  er  vor  und  nach  der  Operation 
antisyphilitische  Euren  durchgemacht,  weil  er  1 7  Jahre  zuvor  Syphilis  hatte. 

Edward  Cotterell  heilte  ein  5  Jahre  altes  Kind  mit  Paraplegie 
nach  Caries  spinalis  durch  die  Methode  der  Extension  von  Galot. 

William  Henry  White  und  John  Langton:  Eine  Heilung  von 
fibröser  Pylorusstenose  nach  Loreta.  (Gewaltsame  Dilatation  in  einer 
Sitzung  vom  Magenschnitt  aus.  Dauerheilung  4  Jahre  nach  18  jährigem 
Leiden!!).     Loreta's  1.  Erfolg  datirt  von  1882. 

Makins:  Ein  Speiseröhrenschnitt  eines  Gebisses  wegen,  geheilt  trotz 
Emphysem  bei  der  Operation. 

Walter  Spencer:  Arteritis  obliterans  mit  Photographien  der  mikro- 
skopischen Präparate. 

Betham  Robinson:  Ein  erfolgreicher  üreterensteinschnitt 
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0.  A.  Sntherland  und  W.  Watson  Cheyne:  Intracranielle  Drai- 
nage wegen  Hydrocephalns  chronicas  (Zangengeburt,  Operation  im  7.  Monat), 
Gatgutdrainage  von  der  vorderen  Fontanelle  in  den  linken  Ventrikel  mit 
Naht  darüber  weg  der  Dnra  und  Haat.  Glatte  Heilung  der  Wände  in 
5  Tagen  mit  ständiger  Abnahme  des  Eopfamfanges,  bis  3  Monate  nach 
dem  Eingriff  der  Tod  an  Erschöpfung  mit  Opisthotonus  erfolgte.  Im  Ven- 
trikel fand  sich  noch  eine  Spur  Ohromcatgut,  sonst  nur  die  bei  Hydro- 
cephalns congenitus  gewöhnlichen  Himveränderungen,  welche  doch  aber 
wohl  alle  diese  Operationen  so  aussichtslos  machen,  üebrigens  bin  ich 
hier  in  meiner  Studienzeit  auf  dem  Leipziger  Platz  oft  einem  Erwachsenen 
mit  Hydrocephalns  congenitus  begegnet,  der  sich  trotz  seines  enormen 
Kopfumfanges  anscheinend  die  Jahre  ganz  wohl  befand. 

Gilbert  Barling:  Empfehlung  von  Berger's  Amputatio  inter- 
8capulothoracica  selbst  bei  Neubildungen  am  Humerus  allein,  statt  der 
Exarticulatio  humeri  durch  neunzehn  neue  Fälle,  worunter  zwei  eigene,  ohne 
einen  Todesfall  seit  1890.  Für  die  Zeit  von  1838—1890  hatte  Charasse 
43  Fälle  schon  (mit  9  +)  gesammelt 

Frederick  Taylor  und  Alfred  Tripp  geben  ein  Röntgenbild 
von  einem  danach  glücklich  operirten  Nierenstein. 

Rose  Bradford  giebt  die  Abbildung  eines  Falles  von  Thrombosis 
Venae  meseraicae  superioris  mit  scheinbarem  Ileus,  welcher  kurz  vor  dem 
Tode  zu  einer  Coeliotomia  explorativa  veranlasste. 

Lee  Dickinson  und  W.  A.  Hubert  geben  das  Bild  einer  42jähr. 
Frau  mit  symmetrischer  Gangrän  der  Hände,  die  sie  bei  der  12.  Schwanger- 
schaft bei  grosser  Armuth  bekam,  ohne  dass  Mutterkorn  bei  ihr  ge- 
braucht war. 

Archibald  Gar r od  bildet  einen  Fall  von  Parrot^s  Achondro- 
plasia  ab  oder  von  Chondrodystrophie,  wie  sie  Kaufmann  nennt.  Mäd- 
chen von  6  Jahren.     Früher  mit  zur  Rhachitis  foetalis  gerechnet. 

Arthur  Barker  berichtet  über  43  Fälle  von  Intussusception,  die 
in  den  letzten  20  Jahren  im  University  College  Hospital  vorgekommen  sind. 

A.  H.  Tubby  und  Robert  Jones,  Dr.  Calot,  P.  Redard, 
A.  Chipault  handeln  von  der  Streckung  beim  Malum  Pottii. 

•  Wm.  Ewart  macht  auf  latente   und  schnell  vorübergehende  Peri- 
cardialergüsse  aufmerksam. 

Samuel  West  schildert  einen  Mann  von  39  Jahren  aus  tuberculöser 
Familie  mit  Pleuritis,  bei  dem  man  sich  erst  nach  1  Jahr  zur  Punktion 
entschloss,  die  trotzdem  eine  sterile  seröse  Flüssigkeit  entleerte,  aber  immer 
wieder  ausgeführt  werden  musste.  Erst  nach  P/2  Jahr  entschloss  man  sich 
zur  Incision  mit  Drainage,  aber  ohne  Resection.  Zur  Heilung  der  Fistel 
ist  es  bis  jetzt  noch  nicht  gekommen,  jedoch  fanden  sich  schliesslich  im 
Eiter  einige  Tuberkelbacillen. 

Der  Verfasser  scheint  sehr  stolz  auf  das  Resultat  zu  sein  und  schliesst 
aus  solchen  Fällen,  dass  die  Rippenresection  meist  unnütz  und  eine  vor- 
Hbergehende  Mode  sei.  Nur  falls  der  Drain  noch  später  zusammengedrückt 
werden  sollte,  dürfte  von  Rippenresection  die  Rede  sein  1  So  dachte  man 
auch  bei  uns  vor  20  Jahren! 

Der  Fortschritt  der  Therapie  hat  wohl  doch  darin  bestanden,  dass 
man  sich  von  der  Unzulänglichkeit  einer  „  Heilung  mit  Fistel^  überzeugt 
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hat.  Das  ist  keine  Heilang!  Jede  alte  Brastfistel  erfordert  eine  oder 
weitere  Rippenresectionen,  weil  ohne  ganz  besondere  Sorgfalt  und  Emäh- 
mng  der  Art  Geheilte  zn  Grande  gingen !  Sonst  gab  es  stets  neue  \'er- 
haltangen  und  damit  alle  möglichen  Wandkrankheiten  ^  die  das  Ende 
herbeiführten.  Besten  Falles  dehnte  sich  die  Eiterhöhle  stlndig  wieder 
ans,  es  entstanden  nene  Fisteln.  So  ging  der  sogenannte  Geheilte  scLIiess- 
lieh  entweder  an  Erschöpfung  oder  an  Schwindsucht  zu  Grunde. 

Am  schnellsten  schienen  mir  stets  die  Tuberkelbacillen  Wurzel  zu 
fassen,  wenn  der  Körper  durch  endlos  sich  wiederholende  PunkdooeD 
immer  mehr  geschwächt  wird.  Am  besten  fahrt  ein  Kranker  mit  erblicher 
Anlage,  wenn  sich  das  nicht  wiederholt,  sondern  mit  der  Resection  möi?- 
lichst  schnell  und  grflndlich  den  Säfteverlusten  ein  Ende  gemacht  wird, 
die  Höhlen  von  Grund  aas  heilen  und  der  Körper  danach  (eine  bewährte 
Quittung)  stark  wird.  Allerdings  sollen  die  Höhlen  sieb  nicht  ,,mit  Gra- 
nulationen ausfüllen'^  was  der  Autor  leugnet;  sie  schliessen  sieh  be: 
grossen  Thoracoplastiken  nicht  durch  Ausfüllung,  sondern  durch  Schrumpfung 
der  Granulationsdecke,  durch  den  Vernarbungszug ,  der  seihst  die  com- 
primirte  Lunge  dann  hervorzieht  und  entfaltet 

Uebrigens  ist  die  Beobachtung  auch  nicht  einwandsfrei.  Behandelt 
man  alte  seröse  Exsudate  mit  der  Rippenresection  ausgiebig,  so  findK 
sich  im  Boden  der  Pleurahöhle  oft  wieder  Erwarten  mehr  Eiter,  esB- 
löffelweise,  während  bei  der  Abzapfung  vorher  die  Flflssigkeit  klar  schien. 

Dass  man  sich  durch  Tuberculose  nicht  durchaus  von  der  chirur^- 
schen  Behandlung  selbst  beim  Pyopneumothorax  soll  abhalten  lassen  y  ist 
auch  meine  Meinung ;  die  Erfahrung  hat  mir  dafür  gesprochen,  so  wenig 
erfreulich  die  Fälle  sind.  Der  Umfang  lässt  sich  ja  so  schwer  abschätzen, 
ihr  Fortschreiten,  Stillstehen  oder  Abkapseln  nicht  mit  Sicherheit  vorher 
bestimmen. 

So  finden  sich  in  den  Verhandlungen  noch  manche  Mittheilungen, 
die  den  praktischen  Chirurgen  zu  Vergleichen  mit  seiner  Erfahrung  und 
zu  Betrachtungen  anregen. 

Berlin,  27.  December  1898.  Edm.  Rose. 


2. 

Die  Einschränkung  des  Bauchschnittes  durch  die  vaginale 
Laparotomie  (Kolpocoeliotomia  anterior).  Von  Prof.  Dr. 
A.  Dührssen  in  Berlin.  (Mit  7  Abbildungen  und  6  Tabellen. 
Berlin  1899.    Kargeres  Verlag.    266  Seiten.) 

Im  1.  Kapitel  beschreibt  D.  die  historische  Entwickelung  der  von 
ihm  seit  8  Jahren  ausgeführten  vaginalen  Laparotomien,  speciell  in  Bezug 
auf  die  weitere  Ausdehnung  der  anfangs  nur  zur  Vaginafixation  ausge- 
übten  Methode  zur  Anwendung  bei  kleinen  Uterustumoren  und  Adnex- 
tumoren,  und  giebt  in  Kurzem  die  Mittheilungen  der  Fachgenossen,  welche 
die  Operation  acceptirt  und  gut  befunden  haben. 

Das  2.  Kapitel  giebt  in  ausführlicher,  klarer  Darstellung  die  Technik 
wieder,  mit  specieller  Berücksichtigung  einer  mit  der  Exstirpation  der  Tu- 
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moren  eu  yerbiodenden  Vaginöfization  des  Corpus  uteri  oder  der  Liga- 
meuta  rotunda.  Die  Methode  ist  durch  verschiedeue  instructive  Bilder 
erläutert.  Die  genaue  Technik  muss  von  Interessenten  im  Original  stu- 
dirt  werden;  da  die  Beschreibung  derselben  den  Rahmen  des  Referates 
überschreiten  würde.  Es  sei  hier  nur  darauf  hingewiesen,  dass  D.  spe- 
ciell  grossen  Werth  auf  die  isolirte  Naht  der  Plica  legt,  weil  die  starke 
Verwachsung  des  Corpus  uteri  mit  der  Scheide  die  Ursache  von  Störungen 
bei  Schwangerschaft  und  Geburt  abgiebt. 

Kapitel  3  giebt  eine  tabellarische  Uebersicht  und  Statistik  der  ope« 
rirten  Fälle  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Erfolge  der  Vagino- 
fixation  des  retroflectirten  Uterus.  Die  5  Tabellen  umfassen  503  Ope- 
rationen (Vaginofixationen,  Adnexexstirpation ,  Uterustumoren)  mit  insge- 
sammt  1 5  Todesfällen,  also  ca.  3  Proc.  Diese  Procentzahl  von  Todesföllen 
ist  sehr  gering,  wenn  man  in  Betracht  zieht,  dass  sie  bei  einer  Operation 
vorkommt,  welche  erst  technisch  ausgebildet  werden  musste  und  sich  erst 
im  Verlauf  von  8  Jahren  zu  einer  typischen  gestalten  konnte.  Ihr  stehen 
5  Proc.  bei  der  yentralen  Coeliotomie  nach  LaWson  Tait  gegenüber. 
Die  Todesfälle  betrafen  meist  schwierige  Adneioperationen,  und  D.  glaubt, 
dieselben  noch  verringern  zu  können,  wenn  man  in  solchen  Fällen  früh- 
zeitig von  dem  conservativen  Emgriff  abgeht  und  zur  ventralen  Coelio- 
tomie übergeht  oder  die  totale  vaginale  Castration  macht.  Was  die  End- 
resultate anbelangt,  so  sind  von  349  Vaginofixationen  341  definitiv  geheilt; 
bei  acht,  also  in  2,3  Proc,  traten  Recidive  auf.  Silkworm  giebt  nach 
D.  absolut  sicheres  Resultat,  während  die  Catgutnaht  durch  zu  schnelle 
Resorption  zu  Recidiven  führt.  D.  wendet  sich  gegen  die  der  Vagino- 
fixation  gemachten  Vorwürfe  der  Erschwerung  der  Geburt«verläufe  und  der 
Dislocation  der  Blase,  und  weist  dieselben  als  unbegründet  zurück,  wenn 
genau  nach  seiner  Methode  operirt  wird.  Die  Vortheile  der  Vaginofixa- 
tion  der  Ventrofixation  gegenüber  sind  sehr  erhebliche  und  werden  un- 
umwunden von  jedem  zugestanden  werden  müssen. 

Im  4.  Kapitel  wendet  sich  D.  gegen  die  Vaginofixation  der  Lig. 
rotundo  und  die  Alexander-Adams^sche  Operation,  weil  die  Erfolge 
ansicher  sind,  und  weil  man  sich  nicht  über  den  Zustand  der  Adnexe, 
welche  meist  miterkrankt  sind,  orientiren  kann ;  ebenso  ergaben  die  Vesico- 
fixationen  keine  guten  Resultate,  indem  Recidive  auftraten. 

Das  5.  Kapitel  handelt  über  Schwangerschaft  und  Geburt  nach  vagi- 
naler Antefixatio  uteri  und  ergiebt  an  Hand  der  beobachteten  und  mit- 
getheilten  Fälle  das  Resultat:  „Es  ist  der  thatsächliche  Beweis  geliefert, 
dass  die  Vaginofixation  der  oberen  Corpusgrenze  mit  einer  Silkwormnaht, 
verbunden  mit  der  isollrten  Naht  der  peritonealen  Oeffnung,  der  Plica, 
die  normale  Enthüllung  des  schwangeren  Uterus  nicht  hindert,  dass  sie 
keinen  ungünstigen  Einfluss  auf  den  Geburtsverlauf  ausübt,  dass  sie  auch 
nach  der  Geburt  den  Uterus  in  seiner  normalen  Lage  erhält.  Es  ist  der 
Beweis  geliefert,  dass  die  operative  Beseitigung  der  Retroflexio  in  manchen 
Fällen  erst  die  Conception  ermöglichen,  resp.  an  Stelle  früherer  Aborte 
zu,  einem  normalen  Schwangerschafts  verlauf  fahrte.^ 

Die  Indicationen  zur  vaginalen  Coeliotomie  werden  im  6.  Kapitel  be- 
sprochen. 

1.  Günstiger  Einfluss  der  Vaginofixation  bei  Cjstocele. 
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2.  Lageveränderangen  des  UteraSy  wobei  D.  jedoch  darauf  Unwdsti 
dass  frflhzeitige  Pessarbehandlang  der  puerperalen  Retroflexion  nnd  der 
tramnatiaclien  Retroflexion  Heilang  bringen  kann  und  spltere  Operationen 
nnnOthig  macht  Die  veralteten  nnd  fixirten  Retroflexionen  sind  nieht 
geeignet  zur  Pessarbehandlung  nnd  können  nnr  durch  Operation  aar  defi- 
nitiven Heilang  gebracht  werden. 

3.  Sterilität  infolge  von  Retroflexion. 

4.  üteraaniyome  bis  za  FaostgrOase  können  exstirpirt  werden,  ganz 
unabhängig  von  dem  Sits  ihrer  Entwickelung. 

5.  Uternaverletzungen. 

6.  Adnextumoren  (Salpingitis-Tubengravidität,  Ovarialcysten)  kommen 
fllr  die  Exstirpation  nur  in  Betracht,  wenn  sie  beweglich  sind  oder  nur 
im  Douglas  fixirt  sind. 

Die  Vortheile  der  vaginalen  Coeliotomie  bestehen  in  der  Vermeidung 
der  Bauchnarbe  mit  den  ihr  anhaftenden  Mängeln,  den  geringeren  sab- 
jectiven  Beschwerden  und  der  schneller  herzustellenden  Arbeitsfähigkeit 

Schliesslich  erörtert  D.  noch  die  in  letzter  Zeit  vielfach  besprochene 
Frage  der  künstlichen  Sterilität  durch  Resection  oder  Abbindung  der  Tu- 
ben, und  fasst  diese  Operation  als  eine  (üt  bestimmte  Fälle  wissenschaft- 
lich begründete,  nicht  nur  erlaubte,  sondern  sogar  im  Interesse  der  Hu- 
manität gebotene  auf. 

Jedenfalls  können  wir  D.  fflr  die  höchst  interessante  Arbeit,  die  nn$ 
in  klarer  und  überzeugender  Weise,  an  Hand  einer  grossen  Statistik,  sein 
Operationsverfahren  in  seiner  ganzen  Entwickelung  darstellt,  dankbar  sein, 
und  es  ist  nnr  zu  hoffen,  dass  die  Dührssen'sche  Operation  von  den 
Operateuren  acceptirt  wird,  nachdem  ihr  Werth  und  ihre  Berechtigung 
zweifellos  nachgewiesen  ist 

E.  V.  Meyer.  —  Frankfurt  a.  M. 


3. 

Legons  de  Cliniqne  chirurgicale  faites  k  rHötel-Dieu,   par 
Pierre  Delpet     (Paris,  Steinheil  1899.    372  Seiten.) 

In  20  klinischen  Vorlesungen  bespricht  der  Verfasser  in  sehr  über- 
sichtlicher und  klarer  Form  die  Aetiologie,  Symptomatologie,  Diagnose  und 
Therapie  der  Gaumenspalte,  der  Mittelohrerkrankungen,  der  angeborenen 
Cysten  des  Mundbodens,  der  Oesophagnsstrictaren,  der  Spondylitis,  der 
Wirbelsäulenfracturen,  des  Aneurysma  cirsoides,  des  Carpus  curvus,  der 
Dupuytren'schen  Contractur,  der  Varicen,  der  schlecht  geheilten  Mal- 
leolarfractaren ,  des  Darm  verschlusses ,  der  Echinokokken,  der  Appendi- 
citis  und  Salpingitis.  In  erster  Linie  sind  diese  Vorträge  für  den  Stn- 
deuten  bestimmt,  der  Fachmann  findet  aber  doch  manche  interessante 
Einzelnheiten.  Es  sei  hier  nur  darauf  hingewiesen,  dass  Verfasser  die 
Theorie  der  Cysten  der  Zungenbasis,  als  von  den  Kiemengangsspalten  her- 
rührend, als  unbegründet  zurückweist  und  dieselben  aus  einer  median  ver- 
laufenden Invagination  in  dem  sogen.  Canalis  thyreo-glossus  oder  thyreo- 
lingualis  von  Bochdaleck  entstehen  lässt  Als  Therapie  empfiehlt  er 
Exstirpation,  nicht  Spaltung  der  Cysten.  —  Das  Aneurysma  cirsoides  lässt 
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er  nicht  ans  dem  ArterieDsystem  entstehen,  sondern  definirt  dasselbe  als 
eine  abnorme  Communication  zwischen  dem  Arterien-  nnd  Venensystem 
im  Niveau  der  Capillaren  oder  der  kleinen  Oeftssästchen.  —  unter  Car- 
pns  cnryns  beschreibt  D.  die  Subluxatio  spontanea  manns,  zeigt  aber  an 
einem  Präparat,  dass  es  sich  thatsächlich  nicht  nm  eine  Lnxation  handelt, 
sondern  um  eine  Deformität  des  Radius,  die  den  rhachitischen  Verkrüm- 
mungen (Coxa  vara,  genua  valga  etc.)  zur  Seite  gestellt  werden  müsse. 
Als  Therapie  empfiehlt  er  daher  die  lineare  Osteotomie  mit  orthopädi- 
scher Nachbehandlung. 

In  Bezug  auf  die  Behandlung  der  Appendicitis  stellt  er  sich  auf  die 
Seite  der  conservativen  Behandlungsmethode. 

Die  hübsch  geschriebenen  Vorträge  wird  jeder  mit  Interesse  lesen, 
wenn  auch  die  Ausbeute  an  Neuem  keine  grosse  ist. 

E.  V.  Meyer.  —  Frankfurt  a.  M. 


4. 

W.  W.  Keen  and  W.  G.  Spiller.  On  Resection  of  the  Gasse- 
rian  Ganglion,  with  a  pathological  report  on  seyen 
Ganglia.    (Rom  1898.    38  Seiten.    2  Tafeln.) 

Die  Monographie  ist  in  der  Festschrift  fQr  F.  Dur  ante  erschienen 
nnd  ist  im  klinischen  Theil  von  Keen,  im  pathologisch-anatomischen  Theil 
von  Spill  er  bearbeitet 

Die  Sterblichkeit  der  Operation  beträgt  nach  einer  Zusammenstellung 
von  Tiffeny  noch  22,2  Proc;  Keen  spricht  sich  daher  entschieden 
dahin  aus,  dass  die  Operation  erst  dann  erfolgen  solle,  wenn  alle  anderen 
Behandlungsmethoden  erfolglos  waren.  Als  Methode  empfiehlt  er  die 
Krause 'sehe;  eine  Unterbindung  der  Carotis  externa  ist  zu  vermeiden, 
weil  dabei  Nekrose  des  Temporallappens  vorkommt  Die  Technik  kann 
den  Verlust  des  Auges  vermeiden;  er  näht  die  Lider  in  der  Mitte  zu- 
sammen, so  dass  seitlich  das  Secret  ablaufen  kann,  nach  4  Tagen  werden 
die  Nähte  entfernt  und  das  Auge  unter  einem  ührglas  geschützt.  Es  ist 
von  Wichtigkeit,  das  ganze  Ganglion  zu  entfernen,  da  partielle  Resectionen 
wegen  der  Durchfiechtung  der  einzelnen  Fasern  erfolglos  bleiben  können. 
Recidive  sind  trotzdem  in  4  Fällen  constatirt. 

Der  histologische  Befund  (Spill er),  welcher  in  9  Bildern  auf  2  Ta- 
feln wiedergegeben  ist,  ergiebt  je  nach  dem  Erankheitsgrade,  Anschwel- 
Inng  oder  Atrophie  der  Marksubstanz;  Degeneration  und  vollkommene 
Zerstörung  der  Azencylinder;  Sklerosirung  der  Gef^swände  bis  zur  voll- 
ständigen Obliteration  des  Lumens ;  Vermehrung  des  interstitiellen  Binde- 
gewebes. Zur  Färbung  wurden  die  verschiedenen  gebräuchlichen  Methoden 
benutzt,  mit  Ausnahme  derjenigen  von  Nissl,  da  die  Conservirung  in 
Moll  er 'scher  Flüssigkeit  gemacht  war. 

E.  V.  Meyer.  —  Frankfurt  a.  M. 
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Anzeigen  litterarlseher  Neuigkeiten ,  welehe  der  Redaction 

zagesehiokt  worden  sind: 

Revae  de  Chirurgie.    Paris  1898.    12.    R^d.  Terrier.  enthält  a.  a.: 
Terrier,  Ueber  Hysterectomia  abdominalis  und 
Weiss  et  F Syrier,  Ueber  Appendicitis. 
La  Presse  m^dicale.    1898.  12.  No.  löl.   Paris.    Red.  Lavarenne,  enthält  u.a.: 
Berger,  Ueber  cystoide  Degeneration  der  Brüste  und 
Desfosses,  Ueber  Penisfisteln,  sowie  einen  Nekrolog  von  Labulb^ne. 
Le  Languedoc  M^dieo-chirurgical.    Toulouse.    Red.  Maynard.    189$.     No.  12, 
enthält : 
Duclos,  Ueber  Lagophtbalmus  nach  Eiterung  der  Highmors  Höhle. 
Uniyersity  medical  Magazine.    Philadelphia  1898.    Vol.  11.    No.  3.    Dec.    Ent- 
hält u.  a. : 
Burr,  Eine  Verwechselung  von  Hirntumor  und  Abscess  und 
Watson,  Eine  neue  Methode  gep^en  Nasenblutongen  (tamponirte  nur  hin- 
ten, wie  das  bei  uns  meist  wohl  im  Gebrauch  ist). 
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Ans  der  Eöniglichen  chirurgischen  Uniyersitätsklinik  zu 

Königsberg  i.  Pr. 

Ein  Fall  von  fllQfzehnfacher,  zum  Theil  spastisch -entzQDdlicher 

DarmsteDose  toberculösen  Ursprunges« 

Von 

Dr.  Hans  Btrehl, 

Asdsteiuarzt. 

Nachdem  Hofmeister  1896  in  einer  zusammenfassenden 
Arbeit:  ^lieber  multiple  Darmstenosen  tubereulösen  Ursprunges*^, 
über  dreizehn  in  der  Litteratur  bekannte  operirte  Fälle  einschliess- 
lich eines  von  ihm  beobachteten  Patienten  berichtet  hat,  ist  bis- 
her nur  noch  ein  weiterer  Fall  von  Troje  bei  der  vorletzten 
Naturforscher-  und  Aerzteversammlung  zu  Braunschweig  1897  mit- 
getheilt  worden.  In  der  Königlichen  chirurgischen  Universitätsklinik 
zu  Königsberg  i.  Pr.  ist  nun  in  letzter  Zeit  auch  ein  derartiger  Fall 
operirt  worden,  der  nicht  nur  durch  die  grosse  Anzahl  der  Stricturen 
alle  vorher  bekannten  übertrifft,  sondern  auch  in  anderer  Beziehung 
interessant  ist.  Durch  die  Güte  meines  hochverehrten  Lehrers  und 
Chefs,  Herrn  Professors  Freiherr  von  Eiseisberg,  bin  ich 
in  der  Lage,  diesen  Fall  mittheilen  zu  dürfen. 

Die  Krankengeschichte  ist  folgende: 

Minna  B.,  Besitzerstochter,  29  Jahre  alt;  wurde  am  10.  Mai  1898  in 
die  Klinik  aufgenommen.  Sie  ist  unverheirathet,  giebt  an,  dass  ihre  Matter 
vor  3  Jahren  an  unbekannter  Krankheit  gestorben  sei,  Vater  und  Ge- 
schwister leben  und  gesund  seien.  Sie  selbst  will  von  Jagend  auf  bis  vor 
2  Jahren  stets  gesund  gewesen  sein.  Da  erkrankte  sie  plötzlich  an  einem 
Lnngenleiden,  weswegen  sie  5  Wochen  hindurch  in  einem  hiesigen  Kranken- 
hause behandelt  und  danach  von  dort  als  geheilt  entlassen  wurde.  Seither 
besteht  fortdauernd  et^as  Hasten  mit  spärlichem  Auswarf.  Das  aagen- 
blickliche  Leiden  begann  vor  4  Monaten;  anfangs,  während  der  ersten 
beiden  Monate,  hat  sie  noch  etwas  arbeiten  können,  doch  allmählich  schwan- 
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den  ihre  Kräfte  immer  mehr^  so  dass  sie  fast  dauernd  Im  Bett  liegen  mnsste. 
Sie  soll  sehr  stark  abgemagert  sein.  Vom  Beginn  der  Krankheit  bestanden 
Dnrchfälle.  Mehrmals  täglich  traten  kolikartige  Schmerzen  in  der  Ileocoecal- 
gegend  auf,  die  in  der  ersten  Zeit  nnr  einige  Minuten  bis  eine  viertel 
Stunde  dauerten,  zuletzt  jedoch  immer  länger,  ja  einige  Stunden  hindurch 
anhielten.  Während  eines  Anfalles  steigerte  sich  die  Intensität  der  Schmerzen 
dauernd,  dann  fühlte  und  hörte  Patientin  ein  Plätschern  und  Gurren  im 
Leibe,  und  ganz  plötzlich  hörten  die  Schmerzen  auf.  Vor  ca.  2  Monaten 
bemerkte  Patientin  beim  Betasten  ihres  Leibes  eine  harte  Geschwulst  in 
der  Ileocoecalgegend,  die  seither  nicht  merklich  gewachsen  sein  soll,  auch 
während  der  Koliken  nicht  an  Grösse  zugenommen  haben  soll.  Erbrechen 
soll  nie  aufgetreten  sein,  Blut  im  Stuhl  soll  auch  nicht  Yorhanden  gewesen 
sein.  Die  Periode  war  bisher  normal,  nur  in  den  letzten  beiden  Monaten 
soll  sie  unregelmässig  gewesen  sein. 

Der  Befund  bei  der  Aufnahme  war  folgender:  Mittelgrosse, 
gracil  gebaute  Patientin  mit  blassen  Hautdecken  und  geringem  Fettpolster. 
Es  besteht  etwas  Husten  mit  sehr  spärlichem,  schleimig- eitrigem  Auswurf. 
Die  Perkussion  der  Lungen  ergiebt  normalen  Schall  bei  normalen  Grenzen, 
über  beiden  Lungen  hört  man  besonders  an  den  Spitzen  kleinblasige  Rassel- 
geräusche. Im  Auswurf  werden  Tuberkelbacillen  nachgewiesen.  Herztöne 
rein,  Puls  klein,  ziemlich  frequent,  regelmässig,  das  Abdomen  ist  nicht 
aufgetrieben,  gleichmässig  gewölbt.  In  der  Ileocoecalgegend  fühlt  man 
deutlich  einen  etwa  faustgrossen  derben  Tumor.  Die  Oberfläche  des  Tumors 
ist  uneben,  er  ist  nicht  mit  den  Bauchdecken  verwachsen,  in  der  Tiefe  wenig 
oder  garnicht  verschieblich.  Die  Druckempfindlichkeit  ist  sehr  gering. 
Beim  Kneifen  der  Bauchdecken  sieht  man  die  Därme  in  lebhafte  Peri- 
staltik geraten,  wodurch  der  Patientin  starke  diffuse  Leibschmerzen  ver- 
ursacht werden.  Leber  und  Milzgrenzen  normal.  Die  Percussion  ergiebt 
in  der  Ileocoecalgegend,  dem  palpablen  Tumor  entsprechend,  eine  leichte 
Dämpfung  mit  tympanitischem  Beiklang.  Der  Stuhl  ist  diarrhoisch,  von 
normaler  Farbe;  Appetit  gut,  kein  Erbrechen.  Im  Urin  kein  Albumen 
und  kein  Zucker  nachweisbar.  Nach  längerem  Umhergehen  treten  leichte 
Oedeme  an  beiden  Unterschenkeln  auf. 

Die  weitere  Beobachtung  der  Patientin  ergab,  dass  die  Stauenanfalle 
auf  Abführmittel  (Oleum  Ricini  per  osj  sowohl  an  Intensität  als  an  Häufig- 
keit bedeutend  zunahmen.  Während  der  Koliken  sah  man  Dünndarm- 
schlingen an  verschiedenen  Stellen  des  Abdomen,  rechts  und  links  vom 
Nabel,  sich  gegen  die  Bauchdecken  aufbäumen,  bald  traten  dann  die  gur- 
renden und  plätschernden  Geräusche  auf,  und  die  Schmerzen  Hessen  nach, 
um  nicht  lange  danach  unter  denselben  Erscheinungen  wieder  einzusetzen. 
Husten  und  Auswurf  haben  sich  auf  Expectorantien  gebessert,  so  dass  man 
eine  event.  Narkose  deswegen  nicht  zu  scheuen  braucht. 

Die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  lautete  :„TuberculöserIleocoe* 
caltumor,  zunehmende  Darmstenose.'' 

Deswegen  wurde  am. 14.  Mai  von  Herrn  Professor  v,  Eiseis- 
berg die  Operation  vorgenommen,  worauf  Patientin  durch  Abführmittel, 
Bäder  und  locale  Alkoholumschläge  vorbereitet  war.  Narkose  mit  Bill- 
roth^scher  Mischung,  Beckenhochlagerung.  Das  Abdomen  wird  durch  einen 
^chrägschnitt  in  der  Ileocoecalgegend  eröffnet,  hierbei  bluten  die  sehr  fett- 
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armen  Bauchdecken  fast  garnicht.  Das  vorliegende  Coecum  erscheint  bis 
zur  halben  Höhe  des  Colon  ascendens  verbreitert,  die  Serosa  ist  dicht 
durchsetzt  mit  kleinen  weissen  Knötchen,  die  sich  anch  über  die  Bau hi- 
ni'sche  Klappe  hinweg  noch  auf  die  Serosa  des  Ileum  erstrecken.  Das 
verbreitete  Coecum  fühlt  sich  hart  an,  die  Oberfläche  ist  uneben,  von  un- 
gleichmässiger  Consistenz.  Starke  Verwachsungen  sind  nicht  vorhanden, 
der  lleocoecaltumor  ist  beweglich  und  scheint  resecirbar.  Beim  weiteren 
Vorziehen  des  Ileum  findet  man  in  verschiedenem  Abstand  von  10  bis 
30  cm  im  ganzen  vierzehn  deutlich  sichtbare  Einschnürungen,  von  denen 
einzelne  bei  Invagination  schätzungsweise  nur  für  einen  Federkiel  durch- 
gängig sind.  Es  sieht  aus,  als  wenn  an  den  stricturirten  Stellen  eine 
Ligatur  ziemlich  fest  um  den  Darm  gelegt  wäre.  In  diesen  Einziehungen 
ziehen  zum  Theil  Netzstränge  hin,  die  ebenfalls  deutliche  tuberculöse 
Knötchen  tragen.  Die  Darmserosa  an  den  Stricturen  ist  stark  injicirt  und 
häufig  auch  von  weissen  Knötchen  durchsetzt.  Im  Mesenterium  sind  ausser 
stellenweisen  Knötcheneruptionen  auch  hier  und  da  geschwollene  bis 
erbsengrosse  Drüsen  vorhanden.  Da  diese  Stricturen  sich  beinahe  über 
das  ganze  Ileum  erstrecken,  erscheint  eine  totale  Darmausschaltung,  resp. 
Resection  zu  gefahrvoll  sowohl  wegen  des  grossen  Verlustes  von  Darm, 
als  auch  wegen  des  langwierigen  Eingriffes  bei  dem  schwachen  Kräfte- 
zostand  der  Patientin.  Es  wird  eine  breite  Ileocolostomie  durch  Naht 
angelegt  zwischen  Colon  transversnm  und  Ileum,  bei  letzterem  natürlich 
proximal  der  obersten  Strictur;  Naht  der  Bauchdecken  in  3  Etagen. 
Aseptischer  Verband  mit  Scultetteu'scher  Binde. 

Patientin  hat  die  Operation  gut  überstanden  und  erholt  sich  am 
nächsten  Tage  leidlich.  Nur  entwickelt  sich  in  der  Folge  eine  starke 
diffuse  Bronchitis,  weswegen  Patientin  die  horizontale  Bettlage  aufgeben 
muss  und  in  sitzende  Stellung  gebracht  wird.  Am  16.  Mai  besteht  die 
Bronchitis  nach  wie  vor,  trotz  Expectorantien  macht  das  viele  Aufhusten 
ihr  in  der  Laparotomiewunde  grosse  Schmerzen.  Nach  einem  Klysma 
erfolgt  reichlicher,  dünnbreiiger  Stuhl,  das  vorher  ziemlich  stark  geblähte 
Abdomen  fällt  ein.  Es  sind  keine  entzündlichen  Erscheinungen  von  Seiten 
der  Peritonealhöhle  zu  beobachten.  Am  17.  Mai  wird,  da  die  Abend- 
temperatur auf  39^  gestiegen  ist,  ein  Verbandwechsel  vorgenommen,  wobei 
sich  die  Wunde,  sowie  deren  Umgebung  als  reactionslos  erweist.  In  den 
nächsten  Tagen  bestehen  die  hohen  Abendtemperaturen  fort,  es  beginnen 
anhaltende  Diarrhöen.  Appetit  ist  gut.  Am  22.  Mai  klagt  Patientin  über 
Schmerzen  im  Rachen  beim  Schlucken,  die  Untersuchung  ergiebt  dort 
eine  diffuse  Rötung,  keinen  Belag.  Gurgeln  mit  ^'ol.  Kali  hypermang.  Am 
23.  Mai  werden  die  Nähte  aus  der  per  primam  intentionem  geheilten  Wunde 
entfernt.  Die  diffuse  eitrige  Bronchitis  hat  nicht  abgenommen.  .  Inhala- 
tionen und  Expectorantien  helfen  nichts.  Die  Diarrhöen  haben  etwas  nach- 
gelassen, es  erfolgen  aber  doch  noch  täglich  drei  bis  vier  Stuhlentleer- 
nngen.  Puls  ist  klein,  bisweilen  aussetzend.  Am  25.  Mai  erfolgt  unter 
den  Zeichen  zunehmender  Schwäche  der  Exitus  letalis. 

Die  Section,  die  durch  den  Privatdocenten  Herrn  Dr.  Ascanazy 
aasgeführt  wurde,  ergab  folgendes: 

Beide  Lungen  enthalten  ausgedehnte  tuberculöse  Herde,  die  Bronchien 
sind  gefüllt  mit  reichlichem  eitrigen  Secret.    Die  Milz  ist  leicht  vergrössert, 
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ihre  Coosistenz  schlaff;  die  Pulpa  zeigt  auf  dem  Darchschnitte  einzelne, 
leicht  prominente,  hellgraue  Knötchen.  Der  Harn-  und  Geschlechtsapparat 
weist  keine  Abnormitäten  auf.  —  In  der  Fossa  iliaca  dextra  erscheint  der 
Wurmfortsatz  etwas  nach  oben  geschlagen  Aber  das  stark  contrahierte 
Goecum  und  Colon  ascendens.  Die  Anastomose  zwischen  Colon  transversum 
und  Ileum  hat  gehalten,  die  Nahtlinie  schliesst  gut  Im  Bereiche  der 
Ileocoecalgegend  und  der  Flexura  coli  dextra  erheben  sich  auf  dem  Peri- 
'toneum  bis  stecknadelkopfgrosse  graue  und  weisse  Knötchen,  die  Darm- 
schlingen daselbst  sind  in  ziemlicher  Ausdehnung  untereinander  und  mit 
dem  Peritoneum  parietale  verwachsen.  Die  in  kleinen  Becken  liegenden 
Dünndarmschlingen  zeigen  ausser  herdförmigen,  augenscheinlich  Darm- 
geschwüren entsprechenden  Knötcheneruptionen  festhaftende,  graugelbliche 
Beläge ;  auch  ist  die  Darmwand  an  den  Partien  wenig  verdickt  und  leicht 
narbig  constringirt  Diese  narbigen  Stellen  entsprechen  dem  unteren  Theile 
des  Ileum.  Aber  auch  im  Dickdarme  findet  sich  eine  constringirte  Stelle 
in  der  Flexura  hepatica.  Die  Ileocolostomie  liegt  200  cm  oberhalb  der 
Ileocoecalklappe  und  180  cm  vom  Beginne  des  Jejunum  ab.  —  Im  Duo- 
denum dünner,  hellgelber  Inhalt,  im  Magen  gallig  gefärbte  Flüssigkeit 
Magenschleimhaut  ist  stark  verdickt,  etwas  blass.  Im  oberen  Oesophagus 
dicker,  gelblichgrauer  Belag.  An  der  Porta  hepatis  bis  bohnengrosse 
Lymphdrüsen,  von  Knötchen  durchsetzt,  die  Vena  cava  ist  frei  und  ent- 
hält wenig  flüssiges  Blut  Leber  ist  etwas  gross,  die  Convexität  des  rechten 
Lappens  zeigt  zahlreiche  Bindegewebszotten  und  ein  paar  graue  Knötchen. 
Nach  Eröffnung  des  Dttnndarms  lassen  sich  bequem  2  Finger  durch  die 
Anastomose  in  das  Colon  einfuhren.  Im  Ileum  findet  man  quergestellte, 
bis  auf  die  Musculatur  reichende  UIcera  mit  geröteten,  unterminirten  Rändern 
und  grauem  Grunde.  Die  vollkommen  circulär  verlaufenden  UIcera  haben 
am  Mesenterialansatz  zu  callösen,  schwieligen  Verdickungen  der  Mesen- 
terialblätter  geführt.  Im  Grunde  der  Geschwüre  sind  mehrfach  kleine 
Knötchen  sichtbar.  Oberhalb  der  Ileocoecalklappe  finden  sich  einige  kleine, 
fiache  UIcera  und  vereinzelte  käsige  Follikel.  Vom  Ileum  in  das  Coecum 
lässt  sich  nur  mit  Mühe  der  kleine  Finger  durchstecken.  Das  ganze 
Coecum,  sowie  die  angrenzende  Partie  des  Colon  ascendens  zeigt  eine 
derbe,  verdickte  Wand,  eine  geschwulstige,  grauerscheinende  Innenfläche, 
auf  der  sich  an  einzelnen  Stellen  Schleimhautreste  polypös  erheben.  Die 
Schleimhaut  ist  verdickt.  Die  Ulceration  beginnt  2  cm  oberhalb  der  Klappe 
und  reicht  7  cm  in  den  Dickdarm  hinauf.  Die  Grenze  der  Geschwürs- 
fläche ist  unregelmässig  zackig.  5  cm  abwärts  folgt  die  oben  erwähnte 
Strictur  der  Flexura  hepatica.  Auch  hier  zeigt  sich  nach  dem  Aufschneiden 
ein  tiefer  Schlei mhautdefect,  derbe  Wandverdickung,  polypöse  Hervor- 
wölbung der  Muscularis.  —  Im  Mesenterium  sind  erbsengrosse  Drüsen  mit 
käsigen  Herden  eingeschlossen.  Unterhalb  der  Anastomose  sieht  man  im 
Colon  transversum  ein  etwa  1  cm  im  Durchmesser  haltenden  Ulcus  mit 
mit  glattem,  grauem  Grunde.  Im  ganzen  Dünndarm  sind  dreizehn  grosse 
und  zwei  kleine  Geschwüre. 

Anatomische  Diagnose:  Tuberculosis  pulmonum  et  intestioi, 
leichte  Stenosirung  durch  Dünndarmgeschwüre,  Tuberculose  des  Perito- 
neums.    Fettige  Muscatnussleber,  Soor  des  Oesophagus. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Darmulcera  ergiebt  tiefe,  bis 
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auf  die  MnscnlarlB  reiclieode  GeschwUre  mit  dem  gewohnteD  Bilde  taber- 
culöBer  Lymphangoitis  und  Tuberkelbllduog  auf  der  Serosa.  Die  Serosa 
in  der  Nähe  der  Tuberkel  leicht  narbig  verdickt. 

Nach  dem  klinischen  Untersuchungsbefunde  handelte  es  sich  bei 
unserer  Patientin  bestimmt  um  eine  Darmstenose,  und  da  in  der  Ileo* 
coecalgegend  ein  Tumor  deutlich  zu  f&hlen  war,  war  bei  Berück- 
sichtigung  der  Anamnese  und  des  Allgemeinzustandes  die  Diagnose 
eines  tuberoulösen  Ileocoecaltumors  ziemlich  sicher.  Jedoch  Hess  sich 
ante  operationem  nicht  eine  multiple  Darmstenose  constatiren. 
Der  Symptomencomplex  war  genau  so,  wie  er  zuerst  von  König  fbr 
tuberculöse  Darmstenose  aufgestellt  ist.  Nur  einen  Punkt  möchte  ich 
noch  aus  der  Anamnese  hervorheben,  der  sich  vielleicht  für  die 
Diagnose  der  multiplen  Darmstenose  verwerthen  lässt:  im  Anfange 
der  Erkrankung  dauerten  die  Eolikanfälle  nur  einige  Minuten,  all- 
mählich nahmen  sie  an  Zeitdauer  zu,  sodass  sie  bei  der  Aufnahme 
der  Patientin  in  die  Klinik  einige  Stunden  währten.  Vielleicht  lässt 
die  allmählich  zunehmende  Dauer  der  Kolikanf&Ile  nicht  nur  auf  eine 
zunehmende  Enge  der  Stenose,  sondern  auch  auf  eine  zunehmende 
Länge  der  stenosirten  Darmpartie  schliessen. 

Die  Beschwerden  der  Patientin  waren  jedenfalls  derart,  dass 
eine  Operation  indicirt  war,  zumal  nach  den  letzten  Zusammen- 
stellungen von  Hofmeister  und  von  Conrath  die  Prognose  eine 
verhältnissmässig  gute  ist.  Als  man  nach  Eröffnung  des  Abdomens 
den  ausgesprochen  tuberculösen  Ileocoecaltumor  vor  sich  sah,  glaubte 
man  schon,  eine  genügende  Erklärung  aller  klinischen  Symptome  ge- 
funden zu  haben.  Die  Resection  wäre  nicht  besonders  schwierig 
gewesen,  da  keine  ausgedehnten  Verwachsungen  vorhanden  waren. 
Als  man  nun  zur  genaueren  Orientirung  den  Dünndarm  weiter  ent- 
wickelte, stiess  man  auf  immer  neue  Stenosen,  die  man  garnicht  er- 
wartet hatte.  Die  Stenosen  nahmen  über  2  Meter  des  Dünndarms 
ein  und  waren  theilwcise  sehr  hochgradig.  Jedenfalls  mahnt 
diese  Operationsgeschichte,  bei  dem  Eingriff  wegen 
Darmtuberculose  den  ganzen  Darm  möglichst  genau  ab- 
zusuchen, man  könnte  sonst  leicht  die  Operation  ver- 
geblich ausgeführt  haben.  Hier  fand  man  13  Stenosen  im 
Dünndarm,  eine  weitere  an  der  Ileocoecalklappe  und  eine  fünfzehnte 
im  Colon  ascendens.  Es  ist  dieses  die  höchste  bis  jetzt  in  der 
Litteratur  bekannte  Zahl  von  DarmstenoBcn  tuberculösen  Ursprungs, 
wenn  man  absieht  von  den  Fällen  mit  unbetimmten  Angaben,  wie 
„zahlreiche  Stricturen  über  den  ganzen  Dünndarm  verstreut."  Die 
grösste  bis  jetzt  operativ  beobachtete  und  mitgetheilte  Zahl  von  Ver- 
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engerungen  ist  zwölf  (König,  Fränkel,  Hofmeister).  Dass  die 
Stenosen  sich  über  einen  so  langen  Theil  des  Darms  erstrecken,  ist 
häufiger  beobachtet  worden.  So  hat  Köberle  schon  im  Jahre  ISSn 
deswegen  205  cm  Dünndarm  mit  Erfolg  reseoirt*  In  nnserem  Falle 
nahm  Herr  Professor  v.  Eiseisberg  wegen  der  grossen  Ausdehnung 
der  Darmaffeotion  und  wegen  des  elenden  Zustandes  der  Patientin 
von  jeder  Radicaloperation  Abstand  und  legte  eine  breite  Ueocolo- 
stomie  ausserhalb  der  stenosirten  Partie  an.  Wie  die  Section  ergab, 
war  dieses  Vorgehen  das  einzig  Richtige  gewesen.  Denn  die  Stric- 
turen  erstreckten  sich  über  2  m  des  Dünndarms,  die  Länge  des  ganzen 
Dünndarms  (Ileum  +  Jejunum)  betrug  3,80  m,  es  wären  also  nach  Re- 
section  oder  totaler  Ausschaltung  nur  1,80m  Dünndarm  übriggeblieben, 
ein  vielleicht  zu  kleines  Stück  für  spätere  genügende  Ernährung. 
Mehrere  Autoren  (Tarenetzky,  Dreike)  haben  durch  vergleichende 
Messungen  die  abnorme  Kürze  des  Darmtractus  bei  tuberculösen  Per- 
sonen nachgewiesen,  und  man  sollte  dieses  Befundes  eingedenk  sein, 
anderenfalls  unangenehme  Ueberraschungen  nicht  ausgeschlosscD 
wären.  Leider  verstarb  unsere  Patientin  11  Tage  post  Operationen! 
unter  zunehmenden  Lungenerscheinungen.  Die  Beschwerden  dureli 
die  Darmstenosen  hatten  gleich  nach  der  Operation  aufgehört.  Der 
Krankheitsverlauf  war  local  zufriedenstellend,  die  Wunde  war  reactions- 
los  per  primam  geheilt.  Vier  Tage  nach  der  Operation  begannen 
Diarrhöen.  Die  Erscheinungen  von  Seiten  der  Lungen,  die  vorher 
nur  ganz  unbedeutend  waren,  nahmen,  vielleicht  infolge  der  Narkose, 
dauernd  zu,  so  dass  Patientin  allmählich  daran  zu  Grunde  ging. 

Die  Section,  U  Tage  nach  der  Operation,  ergab  einen  höchst 
merkwürdigen  Befund:  Von  allen  Dünndarmstenosen,  die 
w-ährend  der  Operation  als  sehr  hochgradig  angesprochen 
werden  mussten,  und  die  von  aussen  deutlich  sichtbar 
waren,  bestanden  jetzt  nur  noch  geringe  Andeutungen. 
Jedenfalls  waren  die  Stellen,  die  bei  der  Operation  schätzungsweise 
für  einen  Federkiel  durchgängig  waren,  jetzt  nicht  mehr  als  Stric- 
turen  zu  bezeiclinen;  von  aussen  her  fand  man  an  diesen  Stellen  die 
„Serosa  mit  zahlreichen  Knötchen  durchsetzt,  die  Darmwand  sehnig 
verdickt  und  etwas  narbig  constringirt."  Die  dazwischen  liegenden 
Darmpartien,  die  vorher  ampullenartig  erweitert  schienen,  waren 
collabirt.  Beim  Aufschneiden  entsprachen  diesen  entzündlichen  Stellen 
circuläre  frische  Ulcera  mit  geröteten,  unterminirten  Rändern  und 
schmierigem  Grunde.  Am  Mesenterialansatz  war  eine  callos-schwielige 
Verdickung  der  Mesenterialblätter  vorhanden.  Die  Heocoecalklappi* 
war  stenosirt,  ebenso  l)estanden  auch  noch  die  beiden  Stenosen  im  Colon. 
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Es  muss  nun  nach  diesem  abweichenden  Befunde  bei  der  Operation 
und  bei  der  Section  die  Frage  aufgeworfen  werden:  Wie  können 
sich  tuberoulöse  Darmstenosen,  die  doch  auf  Narbenbild- 
ung beruhen  sollen,  in  so  kurzer  Zeit  derartig  verändern 
oder  gar  verschwinden?  Es  ist  die  allgemeine  Anschauung,  die 
ich  in  allen  mir  zugänglichen  Lehrbüchern  der  inneren  Medicin  und 
pathologischen  Anatomie  getunden  habe,  dass  die  Darmtuberculose 
nur  durch  Vernarbung  der  [Jlcera  zur  Stenosenbildung  führe.  Wie 
die  Section  ergab,  handelt  es  sich  jedoch  in  unserem  Falle  um  frische 
Ulcera  des  Darms  mit  unterminirten  Rändern  und  verfallenem  Grunde, 
bei  denen  jedenfalls  eine  Narbenstenose  ausgeschlossen  ist,  sonst  hätte 
sie  eben  bei  der  Section  noch  bestehen  müssen.  Es  kann  sich  bei 
der  Operation  also  nur  um  Stenosen  entzündlicher  Natur  gehandelt 
haben,  die  sich  nach  Beseitigung  des  sie  hervorrufenden  Beizes  zurück- 
gebildet haben.  Eine  derartige  Stenosenbildung  ist  wohl  ganz  gut 
erkläriich:  auf  den  dauernden  Reiz,  den  die  passirenden  Ingesta  durch 
das  circuläre  Ulcus  auf  die  Musoularis  ausüben,  contrahirt  sich  die 
Darmmusculatur,  es  bildet  sich  eine  spastische  Stenose,  ebenso  wie 
sie  am  Pylorus  beim  Ulcus  ventriculi  durch  Talma  und  Doyen  an- 
genommen wird.  Es  entsteht  eine  Kothstauung  an  der  stenosirten 
Darmstelle,  das  centrale  Ende  muss  sich  ampullär  erweitern.  Diese 
Ausbuchtung  wird  allmählich  so  stark,  dass  sich  die  äusseren  Serosa- 
flächen  um  die  Strictur  herum  berühren  und  infolge  ihres  ent- 
zündeten Zustandes  leicht  zur  circulären  Yerklebung  gelangen  können. 
Solange  also  ein  neuer  Reiz  vorhanden  ist,  besteht  die  Stenose  fort, 
und  zwar  wird  sie  hervorgerufen  durch  den  Spasmus  der  Darm 
musculatur,  unterstützt  durch  die  entzündliche  Yerklebung  der  cir- 
culär  eingestülpten  Serosa.  Hört  der  Reiz  auf,  wie  es  durch  An- 
legen  der  Anastomose  geschieht,  so  lässt  die  Contractur  nach,  und 
die  lockere  Verklebung  der  Serösen  wird  durch  die  Peristaltik  auch 
wieder  gelöst.  Man  kann  in  dieser  Art  der  Stenosenbildung  eine 
Vorstufe  zur  Selbstheilung  der  Darmtuberculose  sehen:  wird  nämlich 
auch  die  Muscularis  durch  Geschwüre  an  einer  Stelle  allmählich  zer- 
stört, so  sind  doch  die  Serosaflächen  schon  so  fest  mit  einander  ver- 
wachsen, dass  eine  Perforation  dadurch  verhindert  wird. 

In  unserem  Falle  muss  es  sieh  um  derartige  spastisch-entzündliche 
Stenosen  gehandelt  haben,  die  sich  bei  Ruhigstellen  des  Darmes  durch 
Ableiten  des  Kothstromes  durch  die  Anastomose  von  selbst  zurückge- 
bildet  haben.  Es  wird  hierdurch  von  neuem  der  Werth  der  partiellen 
Darmausschaltung  bewiesen. 

Dafür,  dass  schon  häufiger  derartige  spastisch-entzündliche  Ste- 
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noBenbildnngen  beobachtet  sind,  Bprechen  diejenigen  FftUe  multipler 
Darmstenosen  tubercnlöser  Natur,  die  nach  einer  Probelaparotomie 
geheilt  sind,  wie  die  Fälle  von  E ö n i g ,  Rotter  und  Boiffin.  Man 
kann  doch  nicht  annehmen,  dass  eine  narbige  Strictnr  nach  einer 
einfachen  Laparotomie  verschwinden  kann.  Dagegen  ist  d i e  A n s - 
heilang  spastisch-entzündlicher  Stenosen  durch  eine 
Probelaparotomie  leichter  erklärlich:  die  nach  einem  derartigen 
Eingriffe  für  einige  Zeit  eintretende  Darmlähmnng  könnte  bisweilen 
wohl  den  Spasmus  und  die  Entzündung  beseitigen. 

Jedenfalls  muss  man  nach  dem  in  unserer  Klinik  beobachteten 
Falle  zugeben,  dass  bei  der  Darmtuberculose  hochgradige  Stenosen 
auftreten  können,  die  nicht  durch  Narben  oder  Tumorbildung  hervor 
gerufen  werden. 
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xxm. 

Ans  dem  Johanniterkrankenhans  in  Biesa. 

lieber  eine  DODodarmgeschwalst  (LymphaDgiom)  als  Operations- 
befund  bei  einem  eingeklemmten  Schenkelbruche. 

Von 

Dr.  V.  Hopffgarten, 
ohiraxg.  Azzt  am  JobanDiterkrankonhaase  xn  Riesa. 

(Mit  1  AbbildttDg.) 

Die  grosse  Mannigfaltigkeit  des  Braohinfaaltes  ist  hinreichend 
bekannt.  Giebt  es  doch  kaum  ein  abdominelles  Organ,  welches  sich 
nicht  gelegentlich  in  einen  Brnchsack  verirren  kann.  Dass  ein  sol- 
ches sowohl  physiologische,  wie  pathologische  Proeesse  in  seiner 
veränderten  Lage  einzugehen  vermag  oder  vor  dieser  schon  einge- 
gangen ist,  dafür  liegen  zahlreiche  Beobachtungen  vor.  Nur  scheinen 
die  echten  Neubildungen  hierbei  sehr  selten  vorzukommen,  besonders 
weil  der  am  h&ufigsten  als  Bruchinhalt  vorgefundene  Dünndarm  an 
sich  schon  einen  seltenen  Träger  für  eine  Greschwulst  darstellt.  Die 
grosse  Seltenheit  des  vorliegenden  Falles  giebt  mir  daher  Anlass  zu 
seiner  Veröffentlichung: 

Frau  Q.f  45  J.,  Arbeitersfrau  aus  Röderau,  am  27.  Mai  1897  in  das 
JohanniterkrankenhauB  zu  Riesa  aufgenommen. 

Anamnese:  Will  nie  krank  gewesen  und  nie  einen  Unfall  er- 
litten haben.  Sie  hat  7  Kinder  gehabt^  davon  drei  an  „Lungenleidend 
gestorben,  eines  todt  geboren,  die  übrigen  drei  gesund.  1  Wochenbett 
soll  über  3  Wochen  gedauert  haben.  Menses  stets  regelmässig.  Keine 
hereditäre  Belastung. 

Seit  1 2  Jahren  bemerkt  die  Patientin  eine  in  der  rechten  Schenkel- 
beuge öfters  hervortretende  Geschwulst,  einen  „Bruch*',  der  sich  jedes- 
mal leicht  zurückschieben  Hess.     Sie  trug  deshalb  ein  Bruchband. 

4  Tage  vor  der  Aufnahme  bekam  sie  plötzlich  heftige  Leibschmerzen, 
die  wehenartig  in  kürzeren  Zeiträumen  wiederkehrten.  Es  gingen  seit- 
dem keine  Winde  ab,  und  erfolgte  kein  Stuhlgang.  Gleichzeitig  bemerkte 
sie,   dass  die  Geschwulst  in  der  rechten  Schenkelbeuge  herausgetreten 
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war;  schmerzhaft  blieb  und  sich  nicht  znrttckschieben  Hess.  Dieser  Zu- 
stand  hielt  an  bis  zur  Krankenhausaufnahme;  es  soll  jedoch  niemals 
Erbrechen^  wohl  aber  das  Gefühl  von  Uebelkeit  vorhanden  gewesen  sein. 

Status  praesens:  Mittelgrosse,  kräftige  Frau  mit  der  Klage  über 
anfaliweise  Leibschmerzen,  verhaltene  Winde,  verhaltenen  Stuhlgang  und 
Uebelsein. 

Puls  88,  regelmässig,  kräftig.  Herz  und  Lunge  ohne  Besonderheiten. 
Kein  Erbrechen,  kein  Fieber. 

Abdomen  aufgetrieben,  Configuration  des  Dünndarmes  deutlich 
hervortretend,  erhöhte  sichtbare  Peristaltik.  Zahlreiche  Darmgeräuscbe 
hörbar. 

Unmittelbar  unterhalb  der  Mitte  des  rechten  Ligam.  Poupartii,  der 
Gegend  der  Fovea  ovalis  entsprechend,  eine  circa  hühnereigrosse,  druck- 
empfindliche, harte  Geschwulst  von  gedämpftem  Percussionsschall.  Beim 
Husten  kein  Anprall  zu  fühlen.  Rechts  Fovea  ovalis  nicht  abzutasten. 
Die  Geschwulst  zeigt  keine  Pulsation. 

Auf  Einlauf  erfolgt  kein  Stuhl. 

Innere  Untersuchung  ergiebt  nichts  Abnormes.  Urin  ohne 
Eiweiss. 

Diagnose:  Da  kein  Erbrechen  vorhanden  gewesen,  wird  ein  ein- 
geklemmter rechter  Schenkelnetzbruch  angenommen. 

Sofortige  Operation:  Morph.  Chloroformnarkose.  Circa  12  cm 
langer  Hautschnitt  über  der  Höhe  der  Geschwulst  parallel  mit  der  Längs- 
axe  des  Körpers.  Freilegung  des  Bruchsackes;  nach  dessen  Spaltung 
Abfliessen  einer  geringen  Menge  Bruchwassers.  Es  kommt  zunächst  ein 
abgeflachter  runder  Körper  zum  Vorschein,  vom  Volumen  eines  Hühner- 
eies mit  glänzendem,  serösem  Ueberzug,  unter  dem  zahlreiche,  kleine, 
mit  heller  Flüssigkeit  erfüllte  durchscheinende  Cysten  sichtbar  sind 
(ein  Befund,  der  im  ersten  Moment  an  ein  cystisch  entartetes  Ovarium 
erinnert).  Der  Tumor  wird  bis  zur  Bruchpforte  mit  dem  Finger  um- 
gangen, zeigt  sich  nicht  verwachsen,  aber  bei  tieferem  Eingehen  in  den 
Schenkelkanal,  der  für  2  Finger  durchgängig  ist,  nach  der  Bauchhöhle 
zu  gestielt.  Nach  stumpfer  Erweiterung  des  letzteren  wird  an  der  Ge- 
schwulst ein  massiger  Zug  ausgeübt,  wobei  eine  Dünn  dar  mschlinge  zum 
Vorschein  kommt,  welcher  der  Tumor  an  der  convexen  Seite  gerade 
gegenüber  dem  Mesenterialansatz  in  ca.  2  cm  Ausdehnung  aufsitzt. 
Direct  neben  dem  Tumor  eine  beiderseits  kaum  angedeutete  Schnür- 
furche; der  dazwischenliegende  Dünndarm  nicht  collabirt,  Serosa  nicht 
getrübt,  setzt  sich  direct  auf  die  Geschwulst  fort.  Circumcision  des 
Tumors  am  Darm,  theilweises  stumpfes  Herauslösen  desselben,  wobei 
der  Darm  in  etwa  2  cm  Ausdehnung  in  der  Längsrichtung  eröffnet  wird. 
Quere  Vereinigung  der  Darmwunde  mit  Czerny -Lembert^schen 
Nähten  (ähnlich  der  Pyloroplastik  nach  Heineke-Mikulicz).  Repo- 
sition des  Dünndarmes,  Abtragung  des  Bruchsackes,  Tamponade  der 
Bruchpforte  und  der  ganzen  Operationswunde.  Trockener  aseptischer 
Verband. 

Verlauf:  An)  Tage  nach  der  Operation  Entleerung  einer  reich- 
lichen Menge  normalen  Stuhles;  Abdomen  nicht  mehr  aufgetrieben,  keine 
Schmerzen.   Winde  gehen  ab.  Fieberlose  Wundheilung  durch  Granulation. 
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Am  26.  Juni  1897  mit  passendem  BruclibaDd  geheilt  entlasseD. 

Am  30.  September  1S97  zeigt  sieb  bei  nochmaliger  Untersuchung 
die  Operationsnarbe  atrophisch.  Beim  Hasten  Vortreten  eines  wallnnss- 
grossen  Bruches^   der  durch  das  Bruchband  ganz  zurückgehalten  wird. 

20.  April  1898.    Status  idem.    Von  einem  Tumor  nichts  zu  fühlen. 

Die  bei  der  Operation  entfernte  Geschwulst  erweist  sich 
als  ein  fast  kugelrunder^  etwas  abgeflachter  Körper  von  prallelastischer 
Oonsiatenz  mit  einem  Längsdurchmesser  von  4,7  5  cm  und  einer  Dicke 
von  3,5  cm.  Ueberzogen  von  Peritoneum  zeigt  sie  zahlreiche,  kleine, 
subserös  gelegene  Cysten  von  Hirsekorn-  bis  Eirschkerngrösse.  Auf 
dem  Durchschnitt  besteht  sie  aus  weichem,  grauweissem,  balkenartig  an- 
geordnetem Grundgewebe  mit  geringem  Blutgehalt  von  zahlreichen  klein- 
sten bis  kirschkerngrossen  Cysten  dnrchsetzt,  die  in  überwiegender  An- 
zahl von  wasserklarer,  einzelne  von  blutig-seröser  Flüssigkeit  erfüllt  sind. 
Letztere  entleert  sich  sofort  bei  Einschnitt  in  den  Tumor.  Trotzdem 
verliert  die  Geschwulst  nicht  ihre  Gestalt,  d.  h.  die  beim  Durchschnitt 
nicht  getroffenen  cystösen  Räume  bleiben  von  Flüssigkeit  erfüllt,  so 
dass  ausgedehnte  Communicationen  zwischen  den  einzelnen  Hohlräumen 
schon  nach  dem  makroskopischen  Bild  als  nicht  vorhanden  gelten  müssen. 

Die  Geschwulst  wurde  in  Mülle  rascher  Lösung  gehärtet;  die  be- 
benutzten mikroskopischen  Präparate  mit  Hämatoxylin-Eosin  gefärbt 

Analog  dem  makroskopischen  Befunde  zeigt  sich  folgendes  mikro- 
skopische Bild  (vergl.  umstehende  Abbildung): 

Die  Geschwulst  wird  nach  aussen  von  der  Serosa,  nach  innen  von 
der  Ringmuskelschicht  des  Darmes  begrenzt.  Bei  einem  der  Längsaxe 
des  Darmes  parallel  geführten  Schnitt  sind  unter  der  Serosa  stellen- 
weise noch  Muskelelemente  der  Längsschicht  des  Darmes  nachweisbar. 
Die  Geschwulst  besteht  aus  einem  zellreichen,  feinfaserigen,  welligen 
Grundgewebe  von  theils  unregelmässigen,  oft  sternförmigen,  auch  spalten- 
artigen, hauptsächlich  aber  ovalen  oder  runden  Hohlräumen  von  der 
verschiedensten  Weite  durchsetzt.  Der  Gehalt  an  Blutgefässen  ist  ge- 
ring, während  stellenweise,  meist  in  der  Nähe  des  serösen  Ueberzuges, 
rothe  Blutkörperchen  in  den  Lücken  zwischen  den  Bindegewebsfasern 
oder  frei  in  den  einzelnen  Hohlräumen  liegen.  Neben  dem  vorherr- 
schend regelmässig  angeordneten  faserigen  Grundgewebe  findet  sich  auch 
solches  von  zerklüftetem  Bau.  Die  eingelagerten  Zellen  sind  nach  den 
beiden  Arten  von  Matrix  verschieden.  In  den  fein  fibrillären  Partien 
finden  wir  langgezogene,  mit  ovalem  Kern  versehene  Bindegewebszelleu, 
den  Gefässendothelien  recht  ähnlich,  während  an  den  mehr  zerklüfteten 
Stellen  sich  auch  sternförmig  verästelte  Zellen  finden  mit  rundem  Kern, 
welche  einen  entschieden  myxomatösen  Charakter  darbieten. 

In  diesem  Grundgewebe  sind  nun  die  erwähnten  zahlreichen  Hohl- 
räume von  mannigfacher  Grösse  und  Gestalt  eingebettet.  Sie  zeichnen 
sich  durch  eine  Wandung  aus,  die  in  der  Mehrzahl  bloss  von  einer  ein- 
zigen Zellenlage  gebildet  wird,  und  diese  langgezogenen  Zellen  tragen 
einen  gegen  das  Lumen  vorspringenden  ovalen  Kern  (Endothelien).  An 
verschiedenen  Stellen  zeigen  sie  Wucherungsvorgänge  mit  Doppelschich- 
tung und  Leukocyteneinlagerung. 
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Der  Inhalt  der  Cysten  wird  tbeila  aus  mebrkemigeD  Lenkocyten 
gebildet,  zwischen  denen  sich  ein  balkenartigea  oder  feinfaseriges  Fibrin- 
netz findet,  oder  er  beatebt  ans  einer  feinkörnigen,  homogenen  Hasse. 
Sehr  nn regelmässig  sich  darstellende  Netze  zeigen  sieb  gelegentlich  auch 
mitten  im  Grnndgewebe  oder  nahe  der  Serosa,  ohne  dass  man  einen 
Hohlraum  als  Begrenznng  findet  (vielleicht  durch  fibrinöse  Gerinnung 
verödete  Lympbrftnme).  Eine  Commanication  der  einzelnen  Hohlränme 
mit  einander  ist  mikroskopisch  nicht  nachweisbar. 


'/ 


—b 


a  RingsmuskelBcbicbt  des  Darmes,    b  Lympbr&ume.    Zeisa  A.  Ocul.  11. 

Dieser  ganze  Befund  lägst  kaum  eine  andere  Deutung  zu,  als 
dass  wir  es  mit  einer  cystisohen  Geschwulst  za  thun  haben, 
welche  dem  LymphgeßlssDetz  zwisohen  den  beiden  Mnskelsobiehtea 
des  Dünndarmes  angehört,  mit  einem  Lymphangiom,  welches 
daneben  noch  myzomatöse  Partien  aufweist.  Seine  Enstehung  moss 
auf  eine  doppelte  Wuehemng  znrUokznfUhren  sein  —  einmal  der 
bindegewebigen  Matrix  und  dann  der  Ljmpbgefässendolhelien.  Die 
pralle  Anftlllung  der  Cysten  mit  Flüssigkeit,  die  im  Lumen  derselben 
stellenweise  angetroffenen  fibrinösen  Gerinnungen,  mit  mehrkernigen 
Leukocyten  durchsetzt  nod  die  hauptB&chlioh  snbserösen  ExtraTaeate 
rother  Blutkörperchen  zeigen  uns  StauungsTerbSltnisse,  welche  wahr- 
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Bcheinlich  durch  die  Inoaroeration  der  Geschwulst  bedingt  eine  Dila- 
tation der  Lyznphgefässe  begünstigst  haben. 

Die  Litteratur  giebt  uns  wenig  Auskünfte  über  cystische  Ge- 
schwülste im  Yerdauungskanal.  Nach  Aschoff  i)*)  kommen  folgende 
Arten  von  Cysten  im  Magendarmgebiet  vor:  1.  Enterokystome,  auf 
Störungen  in  der  Darmbildung  oder  Verschluss  eines  Meckelschen 
Divertikels  beruhend;  2.  Cysten  im  Dickdarm  (von  FränkcP)  be- 
obachtet) meist  Retentionscysten  der  Lieberktthn'schen  Drüsen; 
3.  Cystische  Erweiterungen  der  Chylusgefässe;  4.  Cystische  Erweiter- 
ungen am  Lymphgefässnetz,  hervorgerufen  durch  entzündliche  Wuche- 
rungen und  Neubildung  von  endothelbekleideten  Spalten. 

Die  cystischen  Erweiterungen  der  Chylusgefässe  hat  man  mehrfach 
beobachtet.  So  beschreibt  Weichselbaum  ^O)  eine  derartige  Ge- 
schwulst, die  sich  im  Mesenterium  des  oberen  Ileums  entwickelt  hatte. 
Die  Entstehung  der  Geschwulst  führt  er  auf  Rnndzellenanh&ufungen 
im  Fettgewebe  zurück,  in  denen  erst  die  Entwickelung  der  Hohlräume 
sich  ausbildete.  Letztere  enthielten  eine  milchige  Flüssigkeit  und 
waren  von  der  verschiedenartigsten  Grösse,  standen  unter  einander 
in  Verbindung  und  zeigten  mannigfache  Gestaltung.  Er  gab  der 
Geschwulst  deshalb  den  Namen  Chylangiome.  Engel-Reimers^) 
schildert  einen  ebensolchen  Tumor  des  Magens  als  Seotionsbefnnd 
bei  einem  an  einer  Magenblutung  verstorbenen  Manne.  Seine  Ge- 
schwulst sass  unter  der  schwieligen  kleinen  Cnrvatur  und  unmittelbar 
unter  der  Serosa,  2-thalergross,  rund,  halbkugelig  hervorspringend 
und  enthielt  zahlreiche  kleinste  bis  linsengrosse,  mit  milchiger  Flüssig- 
keit erfüllte  Hohlräume  in  ein  ungemein  zierliches  Balkennetz  ein- 
gelagert. Die  Hohlräume  zeigten  sich  mikroskopisch  als  gi'össere 
und  kleinere  verschiedenartig  geformte  und  ausgebuchtete  Spalten 
und  waren  überall  von  einem  deutlichen  continuirliohen  Endothel 
ausgekleidet.  Engel-Reimers  führt  die  Genese  der  Geschwulst  auf 
Stauung  in  päexistirenden  Lymphbahnen  durch  Verschluss  abfüh- 
render Stämme  zurück.  Die  Stauung  soll  eine  Folge  der  narbigen 
Schrumpfung  an  der  kleinen  Cnrvatur  sein.  Endlich  hat  Eruse^) 
unter  dem  Namen  Chylangioma  cavernosum  des  Dünndarmes  einen 
Fall  veröffentlicht,  bei  dem  sich  im  aufgeschnittenen  Dünndarm,  be- 
sonders im  Jejunum  weissliche,  durch  die  Schleimhaut  durchschim- 
mernde Stellen  von  verschiedenartigster  Grösse  und  Gestalt  fanden. 
Sie  zeigten  beim  Einschneiden  einen  milchweissen,  dünnflüssigen  Inhalt 
und  collabirten  sofort.     Der  Inhalt  erwiess  sich  mikroskopisch  als 


*)  Vergl.  Litteraturangabe  am  Schluss. 
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Chylus,  und  die  darüber  liegenden  Darmzotten  sowohl  wie  die  darunter 
befindliche  Musoularis  und  Peritoneum  waren  völlig  intact.  Die 
Wandung  der  Hohlräume  war  dünn,  auch  zeigten  einzelne  in  sich 
mehr  oder  minder  ausgebildete  Septen.  Kruse^)  erklärt  das  Chylus- 
gefässnetz  für  die  Matrix  seiner  eystisohen  Gebilde. 

Vergleichen  wir  diese  wenigen  Beobachtungen  mit  unserem  eigenen 
Fall,  so  ergeben  sich  mannigfache  Verschiedenheiten.  Den  unmittel- 
baren Eindruck,  den  wir,  sowohl  bei  der  makroskopischen,  sowie 
mikroskopischen  Betrachtung  unserer  Geschwulst  gewinnen,  ist  der 
eines  echten  Neoplasma.  Alle  drei  vorhergehend  geschilderten  Gebilde 
verleugnen  diesen  Charakter  mehr  oder  minder,  sie  stellen  Proliferations- 
Vorgänge  oder  cjstische  Entartung  der  Lymph-,  bezw.  Ghylusgefässe 
in  einem  Theile  des  Darmbereiches  dar  und  enthielten  deshalb  auch 
die  dem  Lymphgeiässsystem  des  Magendarmgebiets  eigenthUmliche 
milchige,  sog.  chylöse  Flüssigkeit  in  ihren  Hohlräumen.  Nicht  allein 
das  Fehlen  dieses  chylösen  Inhalts  in  den  Hohlräumen  unserer  Ge- 
schwulst, sondern  auch  die  für  Lymphangiome  nicht  charakteristische 
auffallend  starke  Entwickelung  der  bindegewebigen  theils  myxomatös 
entarteten  Matrix,  weiterhin  die  fehlende  Communication  der  einzelnen 
Hohlräume  unter  einander  lassen  uns  nun  zu  der  Auffassung  kommen, 
dasB  der  beschriebene  Tumor  sowohl  in  seinerGenese  als 
in  seinem  Vorkommen  im  Dünndarm  als  alleinstehend  in 
seiner  Art  zu  betrachten  ist.  Wenigstens  passt  auf  ihn  keine 
jener  drei  von  Wegner  ^)  aufgestellten  Entstehungsarten  der  Lymph- 
angiome. Und  wollten  wir  wirklich  eine  dieser  acceptiren,  so  würde 
die  einzige  diejenige  sein,  welche  W e  g  n er  als  heteroplastische  bezeich- 
net. Sollte  jedoch  auch  für  unseren  Fall  die  Erklärung  ausreichen, 
dass  „aus  bindegewebiger  Matrix  ein  Granulationsgewebe  entsteht 
und  durch  secundäre  Umwandlung  auf  indirectem  Wege  neue  lymph- 
führende Räume^?  Wir  bleiben  bei  unserer  Annahme,  dass  das  ge- 
schilderte cavernöse  Lymphangiom  durch  eine  doppelte 
Wucherung  entstanden  ist:  der  bindegewebigen  Matrix 
und  der  Lymphgefässendothelien  und  lassen  es  dahingestellt, 
inwieweit  die  durch  die  Incarceration  hervorgerufenen  Stauungsver- 
hältnisse nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hin  das  Bild  des  Tumors 
verändert  haben. 

Wie  steht  es  nun  weiterhin  mit  dem  Vorkommen  echter 
Neubildungen  an  dem  in  einem  Bruchsack  befindlichen 
Darme?  Auch  darüber  giebt  uns  die  Litteratur  nur  geringe  Aus- 
kunft. Lejars^)  hat  davon  4  Fülle  zusammengestellt:  1.  einen  selbst- 
beobachteten eines  mit  dem  Bruchsack  verwachsenen  Fibrosarkoms 
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des  Darmes,  2.  eine  Geschwulst  des  Dünndarmes  in  einer  Nabel- 
hernie von  Dypuytren*)  veröffentlicht,  3.  ein  von  C  hau  ff  ard  be- 
schriebenes, auf  denBruchsaok  übergegangenes  Diokdarmoarcinom  und 
4.  einen  von  Sonnenburg^)  erwähnten  Fall,  bei  welchem  sich  bei 
einer  Hernie  in  dem  im  Bruchsaok  befindlichen  Dünndarm  eine 
Obstruction  durch  einen  leider  nicht  näher  beschriebenen  in  das 
Darmlumen  ragenden  polypösen  Tumor  ausgebildet  hatte. 

Nur  in  diesem  letzteren  Falle  haben  typische  Einklemmungs- 
erscheinungen  bestanden,  die  bei  dem  unserigen  ausser  Erbrechen  eben- 
falls vorhanden  waren. 

Die  Entstehung  der  Einklemmung  können  wir  uns  nur  so  erklären, 
dass  die  verhältnissmässig  schwere  Geschwulst  wahrscheinlich  meist 
nahe  der  Bruchpforte  am  Schenkelkanal  gelegen  hat  (als  einem  der 
tiefsten  Punkte  des  Abdomens  bei  aufrechter  Körperhaltung),  durch 
ein  plötzliches  (anamnestisch  nicht  bekanntes)  Ereigniss  durch  die  Bruch- 
pforte gedrängt  worden  ist  und  durch  Zug  den  Darm  ausser  Gom- 
munication  gesetzt  hat.  Einmal  in  ihrer  extraabdominellen  Lage 
fixirt,  hat  die  Geschwulst  wahrscheinlich  durch  Stauung  eine  Volumen- 
zunahme erlitten.  Jedenfalls  bleibt  es  eine  interessante 
Thatsache  —  die  unserer  Meinung  nach  nirgends  erwähnt  ist  — 
dass  eine  dem  Darm  aufsitzende,  subserös  gelegene  — 
man  kann  in  unserem  Falle  sagen  —  gestielte  Geschwulst 
in  einem  Bruchsack  durch  Zug  am  Darm  letzteren  obstru- 
iren  und  auf  diese  Weise  Einklemmungsersoheinungen 
verursachen  kann. 

Am  Schluss  gestatte  ich  mir,  meinem  verehrten  Freund,  Herrn 
Prof.  Dr.  Ko  ekel,  1 .  Assistent  am  pathologischen  Institut  zu  Leipzig, 
fUr  seine  gütige  Unterstützung  bei  Anfertigung  der  Zeichnung  und 
für  die  mir  bereitwilligst  zur  Verfügung  gestellte  Litteratur  meinen 
herzlichsten  Dank  auszusprechen. 

*)  Die  DypaytreD*8che  VerdffeDtlichuDg  (Lancette fraD^aise.  1834)  warmir 
leider  nicht  zugänglich. 


Litteratur. 

1)  Aschoff,  Cysten.    Ergebnisse  der  allgem.  Pathologie  und  pathol.  Anatomie. 

IL  Jahrgang.  1S95.  S.  520  ff. 

2)  Engel-Reimers,  Lymphangiom  des  Magens.    Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med. 

XXIIL  Bd.  S.  632  ff. 


426  XXIII.  HoPFFOARTEN,  Lymphjuigiom  des  DQnndanDes. 

3)  Fr&nkel,  Ueber  Cysten  im  Darmkanal.    Yirchow's  Archiv.    LXXXYII.  Bd. 

8.  275. 

4)  Kruse,  Ueber  Chylangioma ca?enio8aiiu  7irehoir*8  Archi?.  GXXY.  Bd.  S.  4SS. 

5)  Lejars,    NtopUsmes  hemiaires  et  pM-hemiaires.     Gazette  des  b6pitaax. 

LXII.  Bd.  1889.  No.88.  p.  801  ff. 

6)  Maydl,  Die  Lehre  Ton  den  Unterleibsbrüdien.  1898. 

7)  Benno  Schmidt,  Die  Unterleibsbrache.    Dentsche  Chimrgfe.  47.  lieferung. 

8)  Sonnenbarg,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.    XII.  Bd.  S.  309. 

9)  Wegner,  Ueber  Lymphangiome.   Arch.  f.  klin.  Chirurgie.  XX.  Bd.  S.  611  f. 
10)  Weichselbaum,  Ueber  eine  seltene  Geschwulstform  des  Mesenteriums  (Cbjl- 

angioma  cavemosum).    Virchow's  Archi?.    LXI7.  Bd.   S.  145. 


XXIV. 

Aus  dem  Diakonissenfaaus  Panlinenstift  zu  Wiesbaden. 

BeitrSge  zu  den  ExtremiläteDDiissbiidungen. 
I.   Defecte  an  der  oberen  Extremität. 

Von 

Dr.  XSmst  Fagensteoher, 

OberATzt  des  Diakoninenhanses. 

(Mit  3  Abbildungen.) 

Die  vorzügliche  Monographie  Kummers^)*)  ans  dem  Jahre  1895 
hat  nur  einen  vorübergehenden  Absohluss  f&r  neue  Fnblioationen 
bringen  können.  Den  Grund  dazu  haben  theils  neue  therapeutische 
Methoden  gegeben  (B  a  r  d  e  n  h  e  u  e  r),  theils  die  Erfindung  der  Böntgen- 
aufnahmen,  Vielehe  besonders  für  solche  Fälle  eine  erwünschte  Er- 
gänzung bot,  in  welchen  eine  anatomische  Untersuchung  fehlte,  weil 
die  Beobachtung  von  sonst  lebenskräftigen  Individuen  stammte.  Die 
Anomalien  der  Knochen,  über  welche  diese  üntersuchungsmethode 
uns  belehrt,  stehen  ja  in  der  Pathologie  dieser  Missbildungen  weitaus 
obenan  und  so  sind  zerstreut  in  der  Litteratur  bereits  allerlei  Fälle 
von  Elumphand,  Badius-  oder  Tibiadefeot  skiaskoisoh  abgebildet. 
Sie  sind  ja  nicht  allzuselten ;  ich  habe  in  relativ  kurzer  Zeit  eine 
ganze  Beihe  beobachtet. 

Die  Trägerin  der  in  Folgendem  zu  beschreibenden  Anomalien  ist 
ein  17 jähriges  Mädchen;  gracil,  noch  recht  kindlich  im  Wesen  und  Aus- 
seben, etwas  anämisch^  seit  dem  letzten  Jahre  menstruirt.  Der  ganze 
Wuchs  zeigt  eine  gewisse  Kleinheit  der  Bildung,  üeber  den  ganzen 
Körper,  vornehmlich  Bücken  und  Gesicht^  sowie  behaarten  Kopf^  trägt 
es  verschieden  grosse  Vitiligoflecke;  Symmetrie  ist  verschiedentlich 
sehr  deutlich  ausgesprochen.  In  einigen  sitzen  Nervi  pigmentosi.  Ein 
markstttckgrosser  verrucöser,  pigmentirter  Naevus  des  Bückens  wurde 
exstirpirt  und  hinterliess  eine  keloidartige  Narbe. 


*)  Die  kleinen  Ziffern  im  Text  beziehen  sieb  auf  das  am  Scblusie  befind- 
liche Litteratarverzeichniss. 

D«atMho  ZeitMshrift  f.  Ohinirgio.  L.  Bd.  28 
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Ueber  den  äusseren  ADblick  und  die  Form  des  Armes  orientirt  die 
Photographie  (siehe  Fig.  1),  Aber  das  Skelett  die  Rjfntgographien. 


Kecliterseits  [siehe  Fig.  1  n.2)  ist  die  Schulter gat  ausgebildet.  Der 
Oberarm  walzenförmig,  frei,  überall  im  Gelenk  beweglich,  mit  gat  ui- 
gebildetem  Kopf.  Beide  Tubercula  sind  fühlbar,  der  Snlcns  iütertober- 
cularis  sehr  deutlicli  (leer?).  Die  Arteria  brachialis  fühlt  man  et«a  bii 
zur  Mitte  des  Armes  pnlsiren.  Der  Knochen  eodet  in  Taillenhöhe  niH 
einer  vom  Äkronüon  '24  cm  entfernten  Spitze  a,  die  etwas  nach  hinte» 
abgebogen  ist.  ;t  cm  über  ihr  liegt,  mehr  nach  Torn,  ein  kleiner  Höcker'^ 
in  der  Tiefe  fühlt  man  das  schräg  endende  breite  nnd  platte  Baneni' 
ende.    Die  Coiidylen  sind  hier  nur  rudimentär,  a  betrachte  ich  als  Epi 
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Gondylae  internns,  b  liegt  gegeoUber  u,  die  Kuppe  a'  ist  nicbt  ftlhlbxr; 
besoodere  Enochenkerne,  eine  Epipbysenlinie  ist  im  Röntgenbild  nicbt 
erkennbAr.  Um  das  Ende  berum,  doch  so,  dasa  der  Fortsatz  a  frei  ror- 
springt  und  vorwiegend  volar,  liegt  eine  Muakelmaäae,  die  in  Beziehung 
tritt  zum  Hanärndiment. 

Fig.  2. 


Dasselbe  zeigt  zwei  wo liigebildete  Finger  mit  je  3  Phalangen 
und  den  entsprechenden  Metacarpen ;  einer  Ist  etwas  stärker  als  der  andere. 
Der  schwächere  entspricht  offenbar  dem  5.  Finger.  Die  Weichtlieile,  die 
seinen  Metacarpus  umschliessen,  bilden  einen  deutlichen  Hjpothenar, 
in  welchem  man  bei  faradischer  Reizung  eine  krüflige  Contraction  siebt 
and  fühlt.  Die  Finger  sind  an  den  zwei  proximalen  Phalangen  durch 
eine  breite  Haulbrllcke,  mit  den  Nagelgliedern  aber  fest  verbunden.  Da 
sie  nnn  verschieden  lang  sind,  so  stehen  sie  in  leichter  Beugecontractnr. 

Neben  den  beiden  Metacarpen  ist  noch  ein  kleiner  dritter  rudimen- 
tärer in  Gestalt  eines  dreieckigen  Knochenstückebens  (.1/  II Cj,  das  dent- 
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lieh  eine  Epiphysenlinie*)  zeigt/ vorhanden;  seine  Weichtheile  bilden  einen 
Torspringenden  gntgepolsterten  Stampf  (c). 

Vom  Carpus  ist  nur  1  Knochen  f.  erhalten,  auf  dem  die 
Unterknochen  aufsitzen,  mit  zwei  vorderen,  eine  hintere  Gelenkfacette; 
die  Zeichnung  der  inneren  Structur  lässt  nichts  näheres  erkennen  ttber 
seine  Provenienz.  Hinter  ihm  liegt  dann  noch  ein  Knochenstttck  (Uj; 
ich  möchte  es  für  ein  Ulnafragment  halten;  es  trägt  nur  am  vorderen 
Ende  eine  Facette. 

Dieses  Handrudiment  sitzt  nun  an  der  Innenseite  des  Humems, 
etwa  oberhalb  seines  Endes  und  geht  mit  ihm  keine  gelenkige,  sondern 
nur  schlottrige  Verbindung  ein.  Der  Armknochen  besitzt,  wie  Anfnahmen 
in  anderen  Ebenen  lehren,  hier  eine  zackige  Oberfläche,  offenbar  dorch 
Muskelansätze,  dagegen  keine  Gelenkfacette.  Hängt  der  ganze  Arm 
ruhig  herab,  so  nimmt  er  die  Stellung  ein,  dass  die  Handfläche  nach 
innen  sieht,  dabei  ist  der  Fortsatz  a  nach  hinten  gerichtet,  ö  nach  aussen. 
Die  Hand  kann  senkrecht  zum  Arm  aufgestellt  werden,  und  erinnert  dann 
das  Aussehen  an  die  bekannten  Bilder  vom  Radiusdefect.  Ferner  macht 
sie  eine  Art  Rotation  um  die  Humerusaxe,  wobei  sie  nach  innen  über- 
sinkt.  Beim  Aufstellen  der  Hand  fühlt  man  eine  Contraction  anf  der 
Innenseite  des  Humerus,  die  auch  faradisch  darstellbar  ist  Der  Muskel 
entspricht  wohl  dem  Brachialis  internus,  während  der  Supinator  longus, 
wenigstens  sein  langer  Kopf,  wohl  fehlt  Die  übrigen  Muskeln  liegen 
in  der  den  Carpusrest  und  das  Humerusende  bedeckenden  Masse.  Ein 
Extensor  digitorum  communis  und  Flexor  communis  sind  jedenfalls  vor- 
handen, wahrscheinlich  auch  Extensor  carpi;  man  sieht  ihre  Contraction 
deutlich ;  Interossei,  Lunibricales  und  Hypotheuarmuskeln  geben  bei  fara- 
discher  Reizung  kräftige  Contractionen. 

Auch  links  (Abbildung  1  und  3)  zeigt  die  Schulter  normale  Con- 
figuration  und  Beweglichkeit,  nur  fühlt  man  ein  deutliches  Knurpsen. 
Sulcus  intertubercularis  deutlich  fühlbar.  Bei  ruhiger  Haltung  wird  der 
Arm  so  gehalten,  dass  die  noch  zu  beschreibende  Hand  mit  ihrer  Fläche 
nach  vorn  sieht;  doch  kann  auch  durch  Innenrotation  der  Schulter  die 
Hand  umgelegt  werden,  wie  es  die  Photographie  darstellt  Der  ganze 
Arm  bis  zur  Hand  bildet  einen  starren  Stab,  in  seinem  oberen 
Theil  einem  sehr  mageren  Oberarm,  seiner  unteren  Hälfte  nach  Be- 
schaffenheit der  Haut,  Form  der  Muskelpolster,  Venenverlauf  durchaus 
einem  Vorderarm  gleichend.  22  ^  2  cm  unterhalb  des  Acromion  ragt 
nach  innen  ein  Knochenvorsprung  (e)  hakenförmig  vor;  er  be- 
zeichnet die  Grenze  zwischen  Ober-  und  Unterarm.  Unter  ihm  ist  die 
Haut  in  der  Tiefe  abhärent,  leicht  ^narbig",  d.  h.  dünner,  fettlos,  glatter. 
Die  Arteria  brachialis  ist  bis  dahin  an  der  Innenseite  fühlbar.  Nun  ver- 
läuft sie  über  diesen  Knochenvorsprung.  Weiter  abwärts  theilt  sie  sich; 
denn  man  fühlt  am  Handgelenk  in  einer  Ulnaris  wie  Radialis  Palsation. 
Der  Hauptknochen  des  Vorderarmtheils  ist,  wie  die  Figur  3  zeigt, 
eine  directe  Fortsetzung  des  Oberarmknochens.  Man  erkennt  weder 
etwas  von  einer  Rotula,  noch  Trochlea  noch  Radiusköpfchen.  Die  Mark- 
höhle geht  continuirlich  weiter.   —    Der  erwähnte  Fortsatz  e  dagegen 


*)  In  der  Abbildung  nur  eben  angedeutet 
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zeigt  ein«  TrennuDgslinie.  Der  BanplknocheD  verläaft  aD  der  Kusseren 
radialen  Seite  mit  leictiter  Convexität  fflhlbar  zwischen  den  Muskeln,  die 
sich  auf  ihn  als  ein  volares  and  ein  dorsales  Packet  lagern.  Sein  dis- 
halea  Ende  ist  geformt  wie  das  eines  normalen  Radius,  mit  noch 
getrennter  Epiphyse  (A«/«.)  An  ihm  sitzt  einCarpns  aus  3  Knochen; 
das  Gelenk  vermittelt  eine  beschränkte  Flexion  nnd  Extension ;  zugleich 

Fig.  3. 


steht  die  Hand  in  leichter  ulnarer  Abduclions- Contra  etur.  Pro-  und  Supi- 
nation  sind  natarlicU  nicht  möglich.  Die  Muskeln  a,  u.  Die  hintere  Hand- 
wurzetreihe  ist  auf  zwei,  die  vordere  auf  einen  Knochen  reducirt;  letz- 
terer mit  3  Facetleu  für  3  Metacarpen,  stellt  eine  Veranschmelzung 
verschiedener  Knochen  dar(s.  t/,)  3  Finger  sind  vorhanden,  der  eine 
bat  die  Form  eines  Daumens  {IM.),  kleiner  als  die  anderen  Finger  und 
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Ton  ihnen^  die  verschmolzen  sind,  getrennt.  Sein  Metacarpus  hat  eine 
Epiphyse  an  der  Basis  mit  eigenem  Knochenkern  wie  jeder  Daumenmeta- 
carpos.  IM.  ep.  Die  beiden  Phalangen  bewegen  sich  nnr  etwas,  wenn 
die  anderen  Finger  es  thun,  selbständige  Bewegung  fehlt,  auch  ist  kein 
Daumenballen  vorhanden.  Die  beiden  anderen  Finger,  wie  rechts  an  den 
ersten  Gliedern  durch  Hautbrücke  und  am  Nagel  direct  verbunden  und 
daher  in  leichter  Flexion  und  radialer  Abknickung,  können  nur  in  dem 
Grundglied  gebeugt  und  gestreckt  werden,  ebenso  abducirt,  die  beiden 
anderen  Gelenke  sind  stark  versteift.  Der  ulnare  Rand  des  Handrudi- 
mentes ähnelt  einem  Hypothenar,  enthält  aber  keine  Muskeln.  Die  Hand- 
gelenkfalte ist  hier  sehr  ausgeprägt  (d),  ebenso  wie  die  dorsalen  Falten. 
Von  Muskeln  finden  sich  bei  der  Funktions-  und  elektrischen  Prüfung  am 
Vorderarm  ein  Flexor  carpi  ulnaris  (oder  radialis?)  und  Extensor  carpi 
radialis,  ein  Flexor  und  Extensor  digitorum  communis. 

Daumenmuskeln  fehlen,  wie  gesagt,  völlig,  nur  bei  faradischcr  Reizung 
erhältman  schwache  Extensor  longusContraction.  Interosseisind  atrophisch, 
lassen  sich  aber  elektrisch  nachweisen. 

Um  nochmals  auf  das  Röntgenbild  zu  kommen,  so  fehlt  also 
auf  der  ulnaren  Seite  ein  Knochen  bis  auf  den  hakenfijrmigen 
Fortsatz;  dem  Gebilde  ü  entspricht  kein  fühlbarer  Knochen,  doch 
muss  hier  ein  Rudiment,  vielleicht  knorplig  wegen  der  structurlosen 
blassen  Zeichnung,  zwischen  den  Sehnen,  als  Analogon  des  vorderen 
Ulnaendes  liegen.  Die  VITeichtheile  sind '  ebenfalls  an  diesem  Rand  ge- 
ringer, Sehnen,  die  dem  Abductor  ulnaris  etc.  entsprechen  würden,  sind 
nicht  fühlbar,  mau  hat  beim  Eindrücken  das  Gefühl  einer  gewissen  Leere 
unter  der  Haut.  Auch  setzen  an  dem  Fortsatze  sich  keine  Sehnen  an, 
er  ist  ziemlich  frei  unter  der  Haut  fühlbar.  Ueber  den  Nervenverlauf 
konnte  ich  nichts  eruiren. 

Mit  diesen  ziemlich  mangelhaften  Händen  entwickelt  das  Kind 
bereits  jetzt  eine  rechte  Fertigkeit,  ohne  doch  systematisch  bereits 
geübt  worden  wäre.  Es  kann  seine  mit  Haken  und  Oesen  versehene 
Kleidung  zum  Theil  selbst  öffnen,  kann  nicht  nur  an  den  einge- 
schlagenen Fingern  Körbe  etc.  tragen,  sondern  auch  häkeln  und  etwas 
schreiben,  wobei  Feder  oder  Nadel  rechts  zwischen  den  Fortsatz  a  und 
die  Hand  geklemmt  und  durch  Streckung  letzterer  und  leichte  Finger- 
flexion in  der  Handfläche  festgehalten  werden  und  der  Faden  um  die 
linke  Hand  gewickelt  ist.  Am  überraschendsten  ist  eigentlich  die 
Fertigkeit  links  deshalb,  weil  der  Arm  ja  zu  lang  ist  und  bei  seiner 
Starrheit  die  Hand  nicht  der  Brust  genähert  werden  kann,  vielmehr, 
besonders  im  Sitzen,  auf  dem  Schoosse  oder  an  den  Seiten  anstösst. 
—  Die  Syndactylie  beabsichtige  ich  nicht  zu  trennen,  weil  es  un- 
sicher ist,  ob  jeder  Finger  eine  genügende  Sehnenbewegung  besitzt. 

Das,  was  das  Studium  der  Defectbilduugen  interessant  macht,  ist 
die  Aetiologie,  die  viel  umstrittene  Frage  der  Ursache,  welche 
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AnlasB  znr  Verbildung  gegeben  liat.  Um  hier  mitreden  zu  können, 
muss  man  über  viele  Einzelbeobachtnngen  verfttgen,  besonders  auoh 
die  Entwiokelnngsgeschichte  beberrsohen.  Es  hat  keinen  Zweck,  sieh 
auf  Grnnd  eines  Falles  sich  für  eine  bestimmte  Theorie  entscheiden 
zu  wollen;  dass  dieser  Streit  in  jeder  Mittheiluug  immer  wieder  auf- 
taucht—  ob ,,  Vitium  primae  formationis^,  Antipterygium,  Fruchtwasser- 
lage und  amniotische  Abschnürung,  —  ohne  erledigt  zu  werden,  dürfte 
wohl  ans  dem  Verkennen  oben  genannter  Vorbedingungen  herrühren. 
Kümmel  entscheidet  sich  für  die  sog.  exogene  Entstehung  der 
Missbildungen,  wie,  ist  hier  nicht  der  Ort  zu  reoapituliren.  Ich 
muss  gestehen,  dass  die  gewiss  geistreiche  Art  und  Weise,  wie 
Kümmel  aus  amniotischen  Verletzungen  etc.  bis  ziemlich  ins  ein- 
zelne die  Entstehung  der  Defecte  herleitet,  für  mein  Gefühle  Lücken 
haben  mag.  Da  mir  aber  Beweise  fehlen,  halte  ich  mich  für  ver- 
pflichtet, diesem  Autor  zu  folgen,  der  auf  Grund  breitester  Erfahrung 
urtheilt,  und  nur  die  Einzelheiten  meines  Falles  seinen  Mittheilungen 
vergleichend  gegenüberzustellen. 

Die  Veränderungen  rechts  bieten  nichts  von  bisher  beobachtetem 
Verschiedenes;  einerseits  zeigt  die  Hand  Aehnlichkeit  mit  dem  bei 
Badiusdefect  beschriebeneir;  anderseits  handelt  es  sich  vorwiegend 
um  einen  Defect  des  ganzen  Vorderarmes,  der,  abgesehen  von  dem 
als  ülnarest  angesprochenen  Enochenstüok  in  wesentlichem  nur  durch 
die  zusammengeschobene  Muskelmässe  am  unteren  Humerusende  reprä« 
sentirt  ist.  Hierdurch  steht  dann  der  Fall  wieder  am  nächsten  der 
Peromelie. 

Links  handelt  es  sich  um  ein  viel  selteneres  Vorkommniss, 
einen  —  Kümmel  stellt  13  Fälle  zusammen  —  Defect  des  ul- 
naren Strahles,  d.  h.  der  ulnare  Theil  der  Hand  und  die  Ulna 
fehlen;  den  vorderen  Knochen  der  Handwurzel  deute  ich  als  Ver- 
schmelzung von  Multang,  majus,  minus  und  capitatum;  die  beiden 
hinteren  als  Scaphoideum  und  Lunatum;  es  fehlen  dann  Hamatum, 
Triquetrum,  Pisiforme.  Die  Verhältnisse  ähneln  am  meisten  dem 
KümmeTschen  Typus  II  in  welchem  neben  dem  Ulnadefect  die 
Verwachsung  von  Humerus  und  Radius  charakteristisch  ist.  Bei 
SteffaP)  heisst  es:  Der  Radius  ist  mit  dem  plattenformigen  unteren 
Ende  des  Humerus  (der  zwar  Condyli,  aber  keine  Trochlea  oder 
Botula  zeigt,  fast  unter  120^  verwachsen,  breit,  flach,  von  un- 
charakteristischer  Form. 

Bei  Pringle^)  ist  notirt:  Ellenbogen  beiderseits  unter  150^' 
anky lotisch;  rechts  fehlt  1—4  Finger,  links  vier  und  fünf  mit 
Metacarpus. 
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Von  Birnbaohcr^)  referirt  K. :  Ellenbogen  ankylotisch •  1 . Finger 
in  Addnotions-,  dritter  in  Flexionscontraetnr.  Vierter  und  fünfter 
fast  ganz,  dritter  und  vierter  partiell  mit  einander  verwaohsen. 

Plücker^)  stellte  einen  Mann  mit  rechtsseitiger  Ulnaverkümme- 
rang  vor :  der  Radius  ist  naeh  vorn  convex  verbogen,  im  Ellenbogen- 
gelenk  ankjlosirt  im  stampfen  Winkel. 

Es  scheint  nach  diesen  Notizen  von  keinem  Falle  eine  genaue 
Beschreibung  vorhanden  zn  sein,  worin  die  Verbindung  beider  Knochen 
besteht.  Den  Fall  von  Roberts^)  in  welchem  der  Ellenbogen  nur 
wenig  beweglich  war,  rechnet  K.  selbst  nur  eventuell  hierher.  Keinen- 
falls  ist  in  den  anderen  bemerkt,  bei  Steffal  direct  unmöglich,  das» 
wie  in  meinem  Falle  eine  so  vollständige  Verschmelzung  von  Knoehen 
stattfand,  dass  der  Radius  die  directe  Fortsetzung  des  Humerus  bildet. 
Das  Röntgenbild  zeigt  deutlich,  dass  die  Markhöhle  von  einem  in  den 
anderen  ohne  Unterbrechung  und  ohne  eine  Andeutung  in  der  Stmetur 
und  Form  der  Gorticalis,  dass  einmal  eine  Trennung  bestanden  habe, 
übergeht.  Es  kann  daher  der  Fortsatz  e  wenn  er  nicht  Ulnarest  ist 
nur  einem  angelagerten  Epicondylus,  nicht  dem  eigentlichen  Ende, 
d.  h.  der  gesammten  Epiphyse  entsprechen.  Vielmehr  fehlt  am  Radius 
wie  am  Humerus  die  Epiphyse  völlig.  Es  erscheint  mir  das  nächst- 
liegende zu  sein,  anzunehmen,  dass  sie  überhaupt  nicht  ange- 
legt wurden;  so  erklärt  es  sich  wohl  am  besten,  dass  auch  kein 
rudimentäres  Gelenk  gebildet  wurde,  sondern  die  Diaphysen  der 
beiden  Knochen  einfach  zusammenwuchsen,  wo  sie  aufeinander  trafen. 
Die  Vorderarmmuskeln  müssen  sich  an  sehnigen  Gebilden  ansetzen. 

Die  Ursache,  welche  die  Bildung  der  Epiphysen  und  somit  auch 
des  ulnaren  Strahles  verbinderte,  wäre  nach  Kümmel  ein  localer 
Druck.  Auffallend  bleibt,  dass  er  so  localisirte  Schäden  im  ganzen 
Querschnitt  des  Armes  machte.  Denn  K.  bemerkt  selbst  (S.  32), 
dass  die  Maassverhältnisse  der  Theile  beim  frühen  Embiyo  verschieden 
vom  fertigen  Zustand  seien.  Am  kürzesten  ist  relativ  der  Vorderann, 
die  Hand  am  grössten.  Daher  an  letzterer  häufig  beschränkte  Theile 
fehlten,  Vorder-  und  Oberarm  aber  in  ganzer  Ausdehnung  ergriffen 
seien,  und  kleine  Traumen  Störungen  von  weiter  Ausdehnung  machten. 
Dem  gegenüber  ist  hier  die  Radiusdiaphyse  offenbar,  wenn  auch 
etwas  zu  kurz,  doch  in  ganzer  Ausdehnung  angelegt.  Seine  be- 
trächtliche Dicke  kann  auch  Folge  einer  secundären  Erstarkung  durch 
den  funktionellen  Reiz  sein.  Die  Zeit,  in  welcher  dies  ursächliche 
Moment  einwirkte,  muss  ziemlich  früh  bestimmt  werden,  wo  die 
erste  Extremitätenanlage  erfolgt,  nach  K.  3. — 5.  Woche.  In  letzterer 
ist  die  Entstehung  und  Sonderung  bereits  vollendet 
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Es  dürfte  sich  verlohnen,  auch  andere  Missbildnngsfälle  anfdas 
Verhalten  der  Epiphysen  und  der  einzelnen  Knochen- 
kerne anzusehen;  ich  vermisse  darüber  Notizen  in  dem  bisher  Be- 
kannten. Das  Böntgenverfahren  dürfte  hier  grosse  Dienste  leisten, 
bezw.  bei  Halb-  nnd  Ganzerwachsenen,  während  es  bei  Neugeborenen 
natürlich  nicht  viel  verspricht;  aber  hier  hat  auch  die  anatomische 
Präparation  ihre  Schwierigkeiten  an  der  Kleinheit  der  Theile. 

*  Dass  wir  neue  Aufschlüsse  über  die  noch  dunklen  Fragen  er- 
halten werden,  wäre  freilich  vermessen,  schon  jetzt  behaupten  zu 
wollen,  aber  doch  vielleicht  möglich. 
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Ueber  ausgedehnte  Blutextravasate  am  Kopf  infolge  von  Com- 

pression  des  Thorax. 

Von 
Dr.  Georg  Perthes, 

Priyatdocent  und  ABsistonzarzt. 

Es  ist  eine  ftlr  den  Verlauf  —  wenigstens  in  unseren  beiden 
Fällen  —  höchst  gleichgültige,  in  dem  Bilde,  das  sich  dem  unter* 
suchenden  Arzte  darbietet,  sehr  auffallende,  in  ihrer  Genese  nicht 
ganz  uninteressante  Folgeerscheinung  schwerer  Thoraxcontusion,  Über 
welche  in  den  folgenden  Zeilen  berichtet  werden  soll:  Ausgedehnte 
Blutergüsse  in  und  unter  die  Haut  fast  des  ganzen  Gesichtes  nnd 
eines  Theiles  des  Halses,  verbunden  mit  Blutung  in  die  Orbitae  nnd 
unter  die  Conjunctiva  beider  Augen,  ohne  dass  den  Kopf  selbst  ein 
Trauma  betroffen  hätte.  Da  ich  das  eigenthümliche  Bild,  das  dadnreh 
in  beiden  Fällen  bedingt  war,  nirgends  beschrieben  gefunden  habe,  so 
glaube  ich  unsere  Beobachtung  veröffentlichen  zu  sollen,  zumal  der 
Arzt  durch  die  Extravasate  am  Kopf  zu  der  unrichtigen  Diagnose 
einer  Verletzung  desselben,  vielleicht  gar  zur  Annahme  einer  Basis- 
fractur  verleitet  werden  kann,  während  die  Abhängigkeit  der  in  Rede 
stehenden  Erscheinungen  von  der  Gompression  des  Thorax  doch  sicher 
nachweisbar  ist. 

Am  15.  Juli  1898  wurde  der  vierzehnjährige  Arbeitsbarsche  Arthnr  H. 
bei  seiner  Arbeit  in  einer  BaumWollenspinnerei  schwer  verletzt  Wie  die 
Augenzeugen  des  Unfalles  berichten,  wurde  er  von  einem  1  m  hohec 
auf  Schienen  gleitenden  Wagen,  der,  von  einer  Maschine  getrieben,  unter 
die  sogenannte  Cylinderbank  heruntertritt,  an  der  rechten  Seite  der  Brust 
getroffen  und  so  mit  seiner  linken  Schalter  gegen  die  „Cylinderbank^' 
gedrängt,  dass  der  Brustkorb  in  dem  etwa  zweihandbreiten  Zwischenräumen 
zwischen  Cylinderbank  und  Wagen  eingeklemmt  wurde,  und  sein  Kopf 
mit  der  rechten  Gesicbtshälfte  auf  die  Oberfläche  des  anfahrenden  Wagens 
aufschlug. 
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Die  Maschine  kam  von  selbst  zum  Stehen,  der  Knabe  warde  in  be* 
wusstlosem  Zustande  ans  seiner  Einklemmung  befreit,  erlangte  aber  schon 
in  der  Fabrik  selbst  das  Bewusstsein  wieder.  Er  selbst  gab  nachträglich 
mit  Bestimmtheit  an,  dass  er  in  der  ersten  Stunde  nach  dem  Unfälle 
alles,  was  um  ihn  geschah,  wohl  hören,  aber  nichts  habe  sehen  können. 
Seinen  Bruder,  der  ihn  nach  dem  Unfälle  anf  dem  Transporte  zum  Kranken- 
hanse begleitete,  vermochte  er  nicht  zu  erkennen. 

Wir  fanden  eine  Stunde  nach  Verletzung,  den  fflr  sein  Alter  auf- 
fallend kleinen,  schwächlichen  und  schlecht  genährt  aussehenden  Knaben 
bei  klarem  Bewusstsein.  Der  Puls  war  regelmässig,  kräftig  und  schlug 
86  mal  in  der  Minute.  Das  Gesicht  des  Knaben  war  blau  gefärbt,  nur 
die  untere  Hälfte  der  rechten  Wange  blass.  Die  dunkle  Farbe  ver- 
schwand nicht  auf  Druck,  und  innerhalb  des  diffus  blau  gefärbten  Ge- 
sichtes waren  zahlreiche  dunkelrothe  Petechien  deutlich  erkennbar.  Gleich- 
artige Petechien  fanden  sich  in  der  oberen  Hälfte  der  linken  Seite  des 
Halses.  Besonders  intensiv  waren  die  Lider  beider  Augen  blauroth  ge- 
färbt. Es  bestand  ein  geringer  Grad  von  Exophthalmus.  Die  Oonjunctiven 
waren  vollständig  mit  Blut  suffundirt  und  die  Scleren  beider  Augen  daher 
blntroth  geßürbt.  Spuren  einer  Verletzung  des  Kopfes  waren  nicht  nach- 
zuweisen, keine  Blutung  aus  Nase  oder  Ohren,  keine  Lähmung  der  Ge- 
sichtsnerven, die  Pupillen  reagirten  prompt.  Doch  fiel  eine  nicht  unbe- 
trächtliche Schwellung  der  Weichtheile  des  Kopfes  auf,  die  besonders 
in  den  Temporalgegenden  so  bedeutend  war,  dass  die  ganze  Form  des 
Kopfes  dadurch  verändert  erschien. 

Am  Thorax  fand  sich  eine  Fractur  der  linken  Clavicula  zwischen 
mittlerem  und  äusserem  Drittel  mit  typischer  Dislocation.  An  der  3.  und 
4.  Rippe  in  der  rechten  mittleren  Axillarlinie  circumscripte  Druckempfind- 
lichkeit, auf  Druck  war  an  diesen  Stellen  zuweilen  CrepitationsgefÜhl  zu 
erzeugen.  Die  Athmung  war  frequent  und  coupirt,  doch  ergab  die  ob- 
jective  Untersuchung  der  Thoraxorgane  keine  Abnormitäten,  insbesondere 
keinen  Hämothorax.     Hämoptoe  bestand  nicht. 

Im  weiteren  Verlaufe  war  nur  eine  geringfügige  Temperatursteigernng, 
anf  38,3^,  am  3.  Tage  bemerkenswerth ,  ohne  dass  sich  ein  Grund  für 
dieselbe  hätte  nachweisen  lassen.  Von  da  an  blieb  die  Temperatur  dauernd 
unter  37,3^.  Die  Pulsfrequenz  schwankte  zwischen  76  und  96  Schlägen. 
Die  Resorption  der  Blutergüsse  erfolgte  rasch.  Nach  4  Tagen  war  die 
Blaufärbung  des  Gesichtes  zum  Theil  schon  verschwunden,  nur  einzelne 
Petechien  waren  noch  deutlich  zu  erkennen,  und  die  Umgebung  der  Augen 
noch  dunkelblanroth  gefärbt.  Bei  der  am  8.  August  erfolgten  Entlassung 
waren  die  Fracturen  ohne  wesentliche  Dislocation  geheilt,  die  intracutanen 
und  subcutanen  Blutergüsse  resorbirt,  jedoch  bestanden  noch  die  Ekchy- 
moseu  unter  den  Oonjunctiven,  die  erst  6  Wochen  nach  der  Verletzung 
ganz  verschwunden  waren. 

Nicht  ganz  so  ausgedehnt,  aber  sonst  ganz  gleichartig,  waren 
die  Blntextravasate  in  unserem  2.  Falle. 

Der  36  Jahre  alte  Rollkutscher,  Joseph  A.,  passirte  am  19.  Novbr. 
auf  seinem  mit  Eisen  beladenen  grossen  und  schweren  Lastwagen  stehend 
das  Eisenbahngeleise,  als  eine  rangirende  Locomotive  gegen  sein  Gefährt 
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anfuhr.  Der  Wagen  wurde  zur  Seite  geatosaen,  der  Kutscher  flog  her- 
unter und  wurde  zwischen  einem  Theil  des  umgeworfenen  Wagens  und 
einer  daneben  stehenden  eisernen  Säule  so  eingeklemmt,  dass  er  dnrch 
den  Druck,  den  sein  Brustkorb  von  vom  und  hinten  erfuhr,  in  halb 
schwebender  Stellung  erhalten  wurde,  während  sein  linker  Vorderarm 
zwischen  dem  Wagen  und  einem  eisernen  Gitter  eingeklemmt  war.  Der 
Kopf  war  nicht  getroffen.  Sofort  bekam  der  Mann  „keine  Luft  mehr^' 
und  hatte  das  Gefühl,  „als  ob  ihm  die  Augen  aus  dem  Kopfe  hervor- 
treten.^'  Er  behielt  das  volle  Bewusstsein,  hörte  deutlich  die  um  ihn 
gesprochenen  Worte,  verlor  aber  die  Fähigkeit,  zu  sehen.  Diese  Angabe 
machte  der  Verletzte  uns  erst  nach  einigen  Tagen,  da  bei  seiner  Auf- 
nahme die  schwere  complicirte  Radiusfractur  sein  und  unser  Interesse  in 
erster  Linie  in  Anspruch  nahm,  doch  versichern  die  Augenzeugen  des 
Unfalles,  dass  der  Verletzte,  sobald  sie  ihn  aus  seiner  Lage  befreit  hatten, 
geklagt  habe,  dass  er  nichts  sehen  könne.  Auch  auf  dem  Transport 
habe  er  die  Verletzung  am  linken  Arme  gefühlt,  sich  aber,  als  man  ihm 
sagte,  es  blute  stark,  vergeblich  bemflht,  sie  zu  sehen. 

Wir  fanden  den  kräftigen  Mann  bei  vollem  Bewusstsein,  aber  sehr 
aufgeregt.  Der  Puls  war  klein  und  frequent.  Die  Athmung  sehr  ober- 
flächlich und  beschleunigt,  und  der  Patient  gab  an,  bei  jedem  Athem- 
Zuge  heftige  Stiche  in  den  hinteren  unteren  Abschnitten  des  Thorax  zu 
verspüren.  Das  ganze  Gesichtmachte  besonders  an  den  Schläfengegenden 
einen  stark  geschwollenen  Eindruck  und  war  biauroth  gefärbt.  Besonders 
intensiv  war  die  Färbung  an  den  unteren  Augenlidern  und  der  nächsten 
Umgebung.  Die  Scleraltheile  beider  Augen  waren  durch  Blut  roth  ge- 
färbt und  auch  die  Conjunctiva  palpebrarum  vollständig  suffundirt.  An 
den  obersten  Abschnitten  des  Halses  fanden  sich  ebenfalls  einzelne  kleinere 
blaurothe  Flecken.  Weder  am  Kopf,  noch  am  Thorax  waren  sonstige 
Spuren  einer  Verletzung  nachzuweisen,  auch  da  nicht,  wo  Patient  Aber 
heftige  Schmerzen  klagte,  links  hinten  unten  am  Thorax.  Hämoptoe  be- 
stand nicht.  Am  linken  Vorderarm  fand  sich  eine  Fractur  des  Radius 
in  seiner  Mitte,  welche  mit  einer  ausgedehnten  Zerquetschung  der  Haut 
und  der  Muskeln  an  der  Streckseite  complicirt  war.  In  Chloroformnar- 
kose wurde  diese  Verletzung  durch  Abtragung  der  gequetschten  und  ver- 
unreinigten Theile,  Dralitnaht  des  Radius,  Lappenbildung  und  Drainage 
versorgt 

Am  3.  Tage  nach  der  Verletzung  stieg  die  Temperatur  auf  38,9'', 
links  hinten  unten  am  Thorax,  an  der  Stelle,  an  welcher  Patient  von 
Anfang  an  über  Schmerzen  geklagt  hatte,  Hess  sich  Dämpfung  des  Per- 
cussionsschalles  nachweisen,  man  hörte  daselbst  Knisterrasseln,  und  stark 
hämorrhagische  Sputa  wurden  expectorirt,  es  musste  daher  eine  Contu- 
ricus  pneumonia  diagnosticirt  werden.  Kur  4  Tage  hielt  die  Steigerung 
an,  und  schon  am  10.  Tage  war  von  den  pneumonischen  Symptomen 
nichts  mehr  nachweisbar.  Die  complicirte  Fractur  am  linken  Vorderarm 
heilte  im  Verlauf  von  10  Wochen  unter  Abstossung  der  nekrotischen 
Enden  der  zerquetschten  Muskeln  vollkommen,  wenn  auch  mit  schwerer 
Funktionsstörung  der  Hand.  Die  blaurothe  Färbung  des  Gesichtes  war 
schon  am  4.  Tage  bis  auf  Reste  in  der  Umgebung  der  Augen  zurück- 
gegangen.   Von  den  snbconjunctivalen  Blutergüssen  bestanden  am  30.  Tage 
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nach  der  Verletzung  nur  noch  geringe  Sporen.  Sehfthigkeit  und  Aagen- 
hintergrnnd  erwiesen  sich,  als  am  8.  Tage  nach  der  Verletzung  darauf 
untersucht  wurde,  normal. 

Unsere  beiden  Kranken  sahen  in  den  ersten  Tagen  nach  ihrer 
Verletzung  ganz  ähnlich  aus.  Ihr  Gesicht  hatte  eine  dunkelblaue  Fär- 
bung, die  auf  Druck  nicht  verschwand,  und  bei  genauerem  Zusehen 
sah  man  in  dem  dififus  blanrothen  Gebiet  einzelne  kleine,  mehr  dunkel- 
rothe  Flecke,  bedingt  durch  Blutaustritte  in  die  Haut.  Auch  an  dem 
oberen  Theile  des  Halses  fanden  sich  solche  Petechien  und  erstreck- 
ten sich  im  Falle  1  auf  der  linken  Seite  bis  in  die  Supraclavicular- 
gewebe  herab.    Die  Färbung  des  Gesichtes  war  so  auffallend,  dass 

• 

unser  zweiter  Kranker  in  den  ersten  Tagen  von  seinen  Stationsgenossen 
nur  als  „der  Neger"  bezeichnet  wurde.  Die  Färbung  war  in  beiden 
Fällen  nicht  nur  auf  Ekchymosen  in  der  Haut,  sondern  auch  auf 
Blutungen  in  das  Subcutangewebe  zurückzuführen.  In  beiden  Fällen 
waren  die  Augenlider  und  die  nächste  Umgebung  der  Sitz  der  aus- 
gedehntesten Sugillationen.  Der  eigenthümliche  Anblick,  den  das 
Gesicht  unserer  beiden  Patienten  gewährte,  war  wesentlich  bedingt 
durch  die  hochrothe  Färbung  der  Sclera  infolge  von  Blutungen  unter 
die  Conjunctiven,  die  an  beiden  Tagen  auch  keinen  weissen  Fleck 
mehr  übrig  Hessen.  In  Übereinstimmender  Weise  gaben  unsere  bei- 
den Patienten  an,  dass  sie  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung die  Sehfähigkeit  verloren  haben.  Wir  haben  das  leider  nicht 
rechtzeitig  durch  objective  Funktionsprüfung  und  Augenspiegelunter- 
sucbung  controlirt,  doch  machten  die  Angaben  einen  durchaus  glaub- 
würdigen Eindruck,  und  die  Erklärung  dieses  Symptoms  wird  dann, 
wenn  es  bei  einem  ähnlichen  Falle  erat  objectiv  festgestellt  sein  wird, 
vielleicht  in  venöser  Hyperämie  und  Oedem  der  Retina,  vielleicht 
auch  in  der  Gompression  des  N.  opticus  durch  retrobulbären  Blut- 
erguss  zu  suchen  sein.  —  Sehr  rasch  verschwanden  in  beiden  Fällen 
die  intracutanen  Blutergüsse  im  Gesicht.  Schon  am  5.  Tage  nach 
der  Verletzung  waren  nur  noch  Andeutungen  davon  zu  sehen.  Weit 
länger  bestanden  die  Sugillationen  an  den  unteren  Augenlidern,  und 
die  durch  die  subconjunctivale  Blutung  bedingte  Rothfärbung  der 
S eieren  erhielt  sich  etwa  5—6  Wochen  lang. 

Es  ist  natürlich,  dass  wir  die  Ursache  der  ausgedehnten  Blut- 
austritte  am  Kopfe  zunächst  in  einem  Trauma  suchten,  dass  diesen 
selbst  getrofifen  haben  konnte.  Aber  in  keinem  der  beiden  Fälle  war 
eine  Verletzung  am  Kopfe  nachweisbar,  im  Falle  2  war  Überdies 
festgestellt,  dass  der  Kopf  von  der  quetschenden  Gewalt  überhaupt 
nicht  getroffen  sein  konnte.   Und  welche  Verletzung  des  Kopfes  kann 
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man  sich  überhaupt  vorstellen,  die  Blutungen  an  dem  grössten  Theile 
der  Oberfläche  des  Kopfes  auf  beiden  Seiten  gleichmftssig  zu  Wege 
bringt,  die  die  4  Augenlider  in  gleicher  Weise  sugillirt  und  in  der 
Haut  des  Gesichtes  und  am  Halse  eine  grosse  Anzahl  einzelner  Blut- 
austritte in  die  Haut  entstehen  lässt?  Derartige  Blutaustritte  sind 
nur  denkbar  durch  eine  Ursache,  welche  das  ganze  Gefässgebiet  in 
gleicher  Weise  betrifft.  So  kann  denn  wohl  nur  folgende  Erklärung 
für  das  beschriebene  Bild  Geltung  behalten :  Durch  die  Gompression 
des  Thorax  ist  eine  Steigerung  des  intrathoracalen  Druckes  erfolgt, 
die  sich  in  die  Venen  des  Kopfes  fortgepflanzt  und  ihre  kleinsten 
Zweige  und  Capillaren  gespren^  hat. 

Drei  Fragen  muss  diese  Erklärung  sofort  herausfordern: 

1.  Kann  Überhaupt  eine  Gompression  den  Thoraxdruck 
so  steigern,  dass  durch  diese  Drucksteigerung  Gewebs- 
zerreissungen  Zustandekommen? 

2.  Kann  ein  derartig  gesteigerter  Thoraxdruck  sich 
unbehindert  durch  etwaige  Klappenapparate  desVenen- 
systems  bis  in  die  Quellgebiete  der  Venen  fortpflanzen?  und 

3.  Wie  kommt  es,  dass  gerade  nur  der  Kopf  und  der 
oberste  Theil  des  Halses  von  diesen  Blutaustritten  be- 
fallen ist? 

Die  erste  Frage  ist  längst  von  der  Chirurgie  bejaht.  Manche 
Fälle  von  Lungenzerreissung  ohne  Rippenfractur  lassen  sich  wohl 
nicht  anders  als  durch  die  Annahme  einer  plötzlichen  intrathoracalen 
Drucksteigerung  erklären,  welche  die  Lunge  an  den  am  meisten 
nachgiebigen  Stellen  sprengt.  Gosselin^)  hat  für  diese  sogenannte 
indirecte,  nicht  an  der  Stelle  der  Gewalteinwirkung  erfolgende 
Lungenzerreissung  die  Erklärung  in  einem  reflectorischen  krampf- 
haften ^Glottisschlusse  gesucht,  welcher  im  Momente  der  Thorax- 
compression der  in  den  Lungen  enthaltenen  Luft  den  Ausweg  ver- 
sperrt, so  dass  nun  die  comprimirende  Gewalt  die  Lunge  wie  einen 
zu  stark  zusammengedrückten  Ball  zum  Platzen  bringen  kann.  Diese 
Anschauung  erklärt  gut  die  Beobachtungen  und  ist  in  der  chirur- 
gischen Litteratur  anerkannt.^)  Ein  Grund  der  uns  hinderte,  diesen 
Mechanismus   auch   für   unsere   Fälle   anzunehmen,    existirt   nicht. 


1)  Gosselin,  M^moires  de  la  soci^t^  de  Chirurgie,  p.  I,  p.  207  citirt  nach 
RiediDger  die  Verletzungen  des  Thorax.  Deutsche  Chirurgie.  42.  Lieferang. 
Stuttgart  18SS. 

2)  Yergl.  Riedin ger  1.  c.  N^laton,  Elemens  depatholog.  Chirurg.  Tome  III. 
Bardeleben,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  1881.  IIL  Bd.  8.617.  König,  Lehrbuch. 
1S93.  II.  Bd.  S.  9.    Tillmanns,  Lehrbuch.  1897.  L  Bd.  S.  579. 
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Natürlich  ist  zum  Znataüdekommen  eines  derartig  gesteigerten  Innen- 
druckes  eine  hoeligradige  Compression  des  Thorax  erforderlich,  wie 
sie  in  unseren  beiden  F&Uen  thatsächlich  erfolgt  ist.    Bei  dem  ersten, 
einem  vierzehnjährigen  sohwäöhliohen  Knaben  wnrde  der  Thorax  in 
dem  schmalen  Zwischenraum  zwischen  einem  querliegenden  Eisenstück 
und  einem   dagegen   durch  Maschinenkraft   angetriebenen   kleinen 
eisernen  Wagen  so  fest  eingeklemmt,  dass  das  Eisenstück  die  linke 
Clavicula,  die  obere  Kante  des  anfahrenden  Wagens  dagegen  die 
3.    und    4.   Kippe    unter    der    rechten    Achsel    fracturirte.     Unser 
zweiter  Patient  aber  gerieth  mit  seinem  Brustkorbe  zwischen  einen  von 
einer   Locomotive  umgeworfenen   schweren  Lastwagen  und   einen 
eisernen  Pfosten,   so  dass  die  hinzueilenden  Personen  ihn  nur  mit 
Mühe  aus  seiner  Lage  befreien  konnten.    In  beiden  Fällen  hat  also 
sicherlich  eine  sehr  bedeutende  Gewalt  auf  den  Thorax  eingewirkt. 
Es  fragt  sich  nun,  ob  die  dadurch  entstandene  Drucksteigerung 
sich  so  in  die  Blutgefässe  hinein  fortpflanzen  kann,  dass  Blutaustritte 
in  den  Endästen  die  Folge  sind.    Es  bedarf  wohl  keiner  Erörterung, 
dass  in  erster  Linie  die  Venen  dabei  in  Frage  kommen.    Nur  bei 
aufgehobenem  venösen  Bückfluss  ist  in  den  Capillaren  eine  solche 
Drucksteigerung    möglich ,    dass    dadurcli   Blutaustritte    Zustande- 
kommen können.    Die  Fortpflanzung  intrathoracaler  Drucksteigerung 
in  die  grossen  Venen  hinein,  kommt  nun  thatsächlich  oft  genug  zur 
Beobachtung.    Jede  Exspiration  veranlasst  ja  eine  sichtbare  Blähung 
der  operativ  freigelegten  Vena  axillaris,    und  wenn  man  ein  mit 
Varicen  der  Saphena  magna  behaftetes  Bein  leicht  anhebt,  während 
der  Patient  in  Rückenlage  verharrt,  so  kann  man  sehen,  wie  bei 
jedem  Hustenstosse  eine  Blutwelle   in   das  Gebiet  der  genannten 
Vene  rückläufig  hineingeworfen  wird.    Aber  die  Voraussetzung  für 
diese  Beobachtungen  ist  doch  immer  die  Abwesenheit  oder  Insufficienz 
von   Venenklappen,  welche  dem  rückläufigen  Blutstrom  den  Weg 
verschliessen  würden.    Wie  steht  es  also  mit  den  Klappenapparaten 
an  den  Venen  des  Kopfes?    Das  Gesammtgebiet  der  Venae  jugularis 
internae  entbehr^  ebenso  wie  die  Venae  anonymae  der  Klappen  mit 
Ausnahme  je  eines  Klappenpaares  an  der  Einmündung  der  Jugulares 
internae  in  die  Anonymae,  welches  natürlich  wie  alle  Venenklappen 
mit  der  Concavität  nach  dem  Herzen  zu  gerichtet  ist  und  mancherlei 
Variationen  unterliegt.     (Eine   grosse  Klappe,    drei  Klappen   statt 
zweier,  völliges  Fehlen   der  Klappen  auf  der  linken  Seite.)    Aber 
aueh   diese   Klappen    erklärt   Poirier^    unter    eingehender   Dar- 

1)  Poirier,  Trait6  d^anatomie  humaine.  Tome  II.  p.  944.    Vergl.  auch  Ge- 
ge  abauer,  Lehrbuch  der  Anatomie  d.  Menschen.  2.  Aufl.  1885.  2.  Aufl.  ISSö.  S.735. 
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gtellung  der  einschlägigen  Verhältnisse  ftlr  insaf&oient  und  weist  auf 
die  Thatsaehe  hin,  dass  bei  Injectionsversnohen  das  Wasser  oder 
die  Waohsmasse  von  der  Cava  ans,  entgegen  der  Kiohtong  des  Blnt- 
stronies  in  das  ganze  Gebiet  der  Vena  jugularis  interna  stets  ohne 
Sehwierigkeiten  eindringt.  Aber  dieser  anatomischen  Beobachtung 
bedarf  es  ÜLr  unseren  Zweck  nicht  einmal,  denn  wo  wäre  ein  Chirurg, 
der  noch  nicht  aus  der  Nachbarschaft  der  Jugularis  interna  Drüsen 
entfernt  und  sich  dabei  von  der  Thatsaehe  der  Blähung  dieses  Ge- 
fässes  während  der  Exspiration,  des  Zusammenfalles  während  der 
Inspiration  und  mithin  von  der  Fortpflanzung  des  intrathoracalen 
Druckes  in  diese  Vene  hinein  direct  durch  den  Augenschein  flber> 
zeugt  hätte? 

Im  wesentlichen  nicht  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  der 
Jugularis  externa.  „Diese  Vene  besitzt  gewöhnlich  zwei  insuffi- 
ciente  Elappenpaare,  das  erste  am  meisten  constante  an  der  Aus- 
mündung in  die  Subclavia,  das  zweite  in  der  Mitte  des  Halses. 
Selten  ist  zwischen  beiden  noch  eine  dritte  eingeschaltet.^  „Die  Vena 
jagularis  externa  ist  leicht  von  den  grossen  Venen  des  Armes  oder 
von  der  Vena  cava  superior  oder  inferior  aus  zu  injiciren*^  (Poirier*)- 

Das  Verhalten  der  Venenklappen  lässt  somit  die  Fortpflanzung 
einer  normalen  Drucksteigerung  in  die  Venen  des  Kopfes  als  durch- 
aus möglich  erscheinen,  es  erklärt  aber  auch  die  Beschränkung  der 
dadurch  verursachten  Hämorrhagien  auf  dieses  Gebiet.  Sowie  man 
die  Venen  des  Kopfes  leicht,  die  Axillaris  aber  so  gut  wie  niemab 
von  der  Vena  cava  aus  injiciren  kann  (Poirier)^),  so  fanden  wir  die 
beschriebenen  Ekchjmosen  und  Sugillationen  auch  nur  in  dem  Gre- 
biet,  wo  Venenklappen  nicht  vorhanden  sind  oder  insufBcient  zu  sein 
pflegen. 

Nach  alledem  kann  eigentlich  nur  das  auffallend  erscheinen,  dass 
ähnliche  Blutaustritte  noch  nicht  beobachtet  oder  doch  wenigstens 
nicht  auf  die  Drnoksteigerung  im  Brustkorbe  zurückgeführt*  zu  sein 
seheinen.  Aber  auch  dem  ist  nicht  so!  Denn  ofifenbar  ist  es  die- 
selbe Erscheinung,  wenn  auch  in  viel  hleinerem  Maassstabe,  wenn 
wir  bei  älteren  Patienten  infolge  heftiger  Hustenstösse,  Ekchymosen 
in  den  Conjunctiven  auftreten  oder  Nasenbluten  durch  Hustenstösse 
entstehen  sehen.  Vor  allem  aber  scheinen  mir  die  zuweilen  ausge- 
dehnten Blutaustritte  in  manchen  Fällen  von  Keuchhusten  zum 
Vergleich  herangezogen  werden  zu  können.  Die  durch  die  Husten- 
stösse  hervorgerufenen   Ekchymosen   der   Conjunctiva   treten  zvrar 

1)  1.  c.  S.  929  u.  938. 

2)  1.  c.  s.  in. 
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meistens  nur  fleckweise  auf,  können  aber  auch  eine  bedeutendere 
Ausdehnung  erreichen,  so  dassHenoch  ^die  Cornea  rings  an  einen 
die  ganze  Solera  überdeckenden  Bluterguss  umgeben,  die  Conjunc- 
tiva  palpebrarum  blutig  suffundirt  und  beide  Augenlider  sehwarzblau 
gefärbt  sah.^  Ekchymosen  der  Wangen  und  des  Halses  sind  seltener, 
werden  aber  beobachtet,  Blutungen  aus  der  Schleimhaut  der  Nase 
ond  des  Mundes  sind  nichts  Seltenes.  Ebenfalls  auf  die  Blutstauung 
bezieht  in  v.  Ziemssen's  Handbuch  ^),  Steffen,  Beobachtungen  von 
vorübergehender  Blindheit  oder  Herabsetzung  der  Sehschärfe  durch 
Keuchhusten.  ^)  Es  würden  diese  Erscheinungen  zu  der  Herab- 
setzung der  Sehf&higkeit  in  unseren  Fällen  stimmen.  Freilich  ist 
auf  diesen  Theil  unserer  Beobachtung  mangels  rechtzeitiger  objee- 
tiver  Prüfung  der  Angaben  unserer  Kranken  ein  zu  grosser  Werth 
nicht  zu  legen.  Aber  auch  dann,  wenn  man  diesen  Punkt  ausser 
Betracht  lässt,  bleiben  die  Ekchymosen  und  Sugillationen  durch 
Keuebhufiten  den  beschriebenen  Blutextravasaten  sehr  ähnlich  und 
beweisen  auf  jeden  Fall,  dass  durch  Erhöhung  des  Luftdruckes  im 
Thorax  Blutungen  am  Kopfe  Zustandekommen  können.  Ich  glaube 
daher,  das  Ergebniss  unserer  Mittheilung  in  folgende  Sätze  zu- 
sammenfassen zu  können:  Es  können  infolge  schwerer  Oon- 
tusion  oder  Compression  des  Thorax  ausgedehnte  Blut- 
ergüsse am  Kopfe  und  in  nächster  Nähe  desselben  Zu- 
standekommen, ohne  dass  den  Kopf  selbst  ein  Trauma 
getroffen  hat.  Es  beruhen  dieselben  auf  der  Fortpflanz- 
ung der  Drucksteigerung  im  Thorax  in  die  Venen  des 
Kopfes  und  Halses  hinein.  Ihre  Beschränkung  auf  dieses 
Gebiet  erklärt  sich  durch  die  Abwesenheit  funktions- 
fähiger Venenk läppen,  wodurch  das  Gebiet  der  Jugular- 
venen  vor  den  anderen  Venen  der  Körperoberfläche  aus- 
gezeichnet ist. 

1)  IV.  Bd.  1.    2.  Aafl.  1879.  S.  509. 

2)  Die  3  Fälle  an  ErblinduDg  bei  Keuehhusteo,  welche  Alexander  (Deutsche 
med.  Wochenschrift.  1881.  Nr.  II)  beobachtete,  waren  nicht  auf  Blutung  zurack- 
zufabren. 
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Aus  der  ohirargisehen  Abtheilnng  des  st&dtisehen  KrankenhanBes 
Moabit  zn  Berlin  (Direetor:  Prof.  Dr.  Sonnenbnrg). 

üeber  einige  Beziehungen  der  Appendicitis  za  ErkrankoDgefl  der 

weiblichen  Genitaiorgane. 

Von 
Oberarzt  Dr.  O.  Hermes. 

Das  Stadium  der  Appendicitis  hat  in  den  letzten  10  Jahren  be- 
sonders gefordert  durch  das  auf  diesem  Grenzgebiete  so  dringend 
iiothwendige  gemeinschaftliche  Arbeiten  von  internen  Medicinem  und 
Chirurgen  ein  ausserordentlich  interessantes  und  instructives  Material 
zu  Tage  gefordert.  Nicht  zum  wenigsten  haben  wir  durch  die  immer 
häufiger  ausgeführten  operativen  Eingriffe,  durch  die  Autopsie  in  vivo 
die  krankhaften  Veränderungen  am  Wurmfortsatz  kennen  gelernt  und 
ein  vollständiges  Bild  der  pathologisch -anatomischen  Befunde  be- 
kommen, so  dass  wir  in  der  Lage  sind,  die  verschiedenen  Phasen 
der  Erkrankung  systematisch  zu  zergliedern. 

So  hat  sich  auf  der  einen  Seite  gewissermaassen  ein  typischer 
Verlauf,  ein  klassisches  klinisches  Bild  der  Erkrankung  feststellen 
lassen,  auf  der  anderen  Seite  haben  wir  auch  die  zahlreichen  und 
schweren  Complicationen  dieser  Erkrankung  näher  studiren  können, 
wir  haben  den  Zusammenhang  der  snbphrenischen  Abseesse,  der  Em- 
pyeme, der  perinephritischen  Abseesse,  der  retrococalen  Phlegmone, 
der  Leberabscesse  u.  s.  w.  mit  einer  Appendicitis  verfolgen  können. 

Eine  ganz  besondere  Stellung  nimmt  die  Appendicitis  beim  weib- 
lichen Geschlecht  ein  durch  die  intimen  Beziehungen,  die  hier  zwi- 
schen Wurmfortsatz  und  weiblichen  Geschlechtsorganen  bestehen. 
Besonders  von  amerikanischen  und  vor  allem  von  französischen  Au- 
toren sind  in  den  letzten  Jahren  eine  ganze  Reihe  von  Veröffent- 
lichungen erschienen,  die  sich  eingehender  mit  diesem  Gegenstand 
beschäftigen. 

Bei  dem  grossen  Material,  welches  gerade  bezüglich  der  Appen- 
dicitis unserem  Krankenliause  zur  Verfügung  steht,  haben  wir  diesem 
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Punkte  in  letzter  Zeit  unsere  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt. 
Sonnenburg,  der  in  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins 
darüber  einen  kleinen  Vortrag  gehalten  hat,  erwähnt  in  der  3.  Auf- 
lage seines  Werkes  über  Appendioitis  ausftihrlioh  diese  Complioa- 
tionen,  und  Dr.  Krüger  hat  in  dieser  Zeitschrift  die  damaligen 
Erfahrungen  über  diesen  Gegenstand  mitgetheilt.  Beim  weiteren 
Anwachsen  des  Materiales  haben  sich  noch  manche  bemerkenswerthe 
Beobachtungen  ergeben,  so  dass  ich  unter  Fortsetzung  der  dort  mit- 
getheilten  Gasuistik  dieser  Frage  noch  einmal  näher  treten  möchte, 
am  einige  Beziehungen  der  Appendicitis  zu  Erkrankungen  der  weib- 
lichen Genitalorgane  hier  zu  erörtern. 

Von  ausschlaggebender  Bedeutung  f&r  diese  Beziehungen  sind 
in  erster  Linie  die  anatomischen  Verhältnisse  des  Wurmfortsatzes 
und  der  rechtsseitigen  Anhänge  der  Gebärmutter;  es  soll  daher  die 
Topographie  dieser  Organe  zunächst  eine  gedrängte  Darstellung  finden. 

Das  Cöcum,  der  unter  der  B au hini 'sehen  Klappe  befindliche 
Anfangstheil  des  Dickdarmes  liegt  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen 
in  der  rechten  Fossa  iliaca  auf  dem  Muse,  ileopsoas  und  ist,  von  ge- 
ringen Ausnahmen  abgesehen,  vom  Bauchfell  überzogen.  Der  Wurm- 
fortsatz geht  im  allgemeinen  von  der  inneren  Seite  des  Cöcum  ab 
und  ist  infolge  eines  sehr  dehnbaren  Mesenteriolum  ausserordentlich 
beweglich;  seine  Länge  ist  wechselnd  von  ganz  geringen  Dimen- 
sionen bis  20  cm.  Grossen  Schwankungen  unterliegt  die  Lage  des 
Appendix.  Turner  hat  darüber  Folgendes  veröflfentlicht.  Der  Appen- 
dix lag  L  frei  in  der  Bauchhöhle  83  mal. 

1.  in  das  kleine  Becken 5  t  mal 

2.  frei  auf  dem  Psoas  oder  Iliacus      ....      6    = 

3.  quer  über  dem  Psoas  nach  dem  Promonto- 

rium sacri 20    = 

4.  längs  der  lateralen  Fläche  des  Colon  ascen- 

dens  nach  oben 2  = 

5.  in  der  Mittelbauchgegend  unter  Querlagerung 

der  Anfangstheile  des  Colon 3    = 

6.  vor  der  rechts  gelagerten  Flexura  sigmoidea      1    - 

IL  Der  Wurmfortsatz  lag  hinter  dem  Anfangstheil  des  Dick- 
darmes zwischen  diesem  und  der  hinteren  Wand  der  Bauchhöhle, 
resp.  der  Fossa  iliaca  22  mal. 

1.  zusammengerollt  hinter  der  Vereinigungsstelle 

von  Cöcum  und  Ileum 4  mal 

2.  hinter  dem  Cöcum  in  der  Fossa  subcoecalis      5    = 

29* 
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3.  längs  der  hinteren  Fläche  des  Dickdarmes 

hinauf  intraperitoneal 6  mal 

4.  desgleichen  völlig  intraperitoneal  ....  2    - 

5.  theilweise  extraperitoneal A    - 

6.  hinter  dem  Fnndns  des  nach  oben  gekehrten 

Blinddarmes ]    - 

Nach   der  Statistik  von  Bryant  (oitirt  nach  Fowler)  finden 
sich  die  Verhältnisse  folgendermaassen: 

1.  nach  innen 34  mal 

2.  hinter  das  Cöcum 32    - 

3.  nach  unten  innen 28    = 

4.  in  das  kleine  Becken 2t    = 

5.  nach  unten 5    = 

6.  nach  oben  innen 9  = 

7.  nach  oben  hinten 3  = 

8.  nach  oben  aussen 2    - 

9.  nach  aussen 9  = 

10.  nach  oben  an  der  Innenseite  des  Colon  zur 

Leber  hin 1    = 

1 1 .  nach  oben  an  der  Äussenseite  des  Colon  as- 

cendens  und  Cöcum 4    = 

12.  geringelt  unterhalb  des  Cöcum —    = 

13.  nach  unten  und  aussen 1    - 

14.  nach  oben  hinter  Cöcum  und  Colon    ...       1    = 
Bemerkenswerth  erscheint  nach  diesen  deshalb  ausführlicher  mit- 

getheilten  Statistiken  die  Lage  des  Appendix  nach  unten  und  bis  in 
das  kleine  Becken  hinein. 

Börard  (citirt  nach  Dormoy)  fand  unter  86  Fällen  29  mal  die 
Lage  ins  kleine  Becken  hinein,  Lafforgue  in  20  Proc.  der  Fälle. 

V.  Sydow  (cf.  Lennan der)  sagt,  die  allgemeine  Regel  ist,  dass 
der  Processus  vermiformis  von  der  inneren  Seite  des  Blinddarmes 
ausgeht  und  frei  in  die  Bauchhöhle  verläuft,  wenn  auch  von  einer 
Peritonealbekleidung  umgeben,  die  ein  eigenes  Mesenteriolum  bildet. 

In  44  Fällen  setzte  das  Anhängsel  indes  an  der  Rückseite  des 
Blinddarmes  an,  in  23  Fällen  an  seiner  äusseren  Seite;  es  ergab  sieh, 
dass  es  49  mal  ganz  oben  in  der  Fossa  iliaca  lag,  61  mal  reichte  e^ 
mehr  oder  minder  tief  in  die  Beckenhöhle  hinab.  Es  erwies  sieh  in 
dem  Peritonealblatt  selbst,  das  die  Htiftbeinhöhle  bedeckt,  zum  Theil 
in  19  Fällen,  seiner  ganzen  Ausdehnung  nach  in  20  Fällen  einge- 
bettet. In  elf  anderen  Fällen  verlief  es  vollständig  in  dem  hinter 
dem  Cöcum  gelegenen  retroperitonealen  Bindegewebe. 
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Die  Eierstöcke  liegen  nach  der  erschöpfenden  Darstellung,  die 
Waldeyer  in  seinem  neuesten  Werke  gegeben  hat,  in  einer  flachen 
Vertiefang  der  seitlichen  Beckenwand,  der  Fossa  ovarica  dicht  unter 
der  Linea  innominata.  Die  Fossa  ovarica  bildet  den  hintersten  Theil 
der  Fossa  obturatoria  und  wird  begrenzt  nach  hinten  durch  den  Ureter 
und  die  Arteria  uterina,  nach  oben  und  vorn  durch  die  Arteria  umbili- 
calis.  Die  Längsaxe,  die  bei  aufrechter  Stellung  nahezu  vertical  ver- 
läuft, geht  bei  liegender  Stellung  in  die  horizontale  Richtung  tlber. 
Die  laterale  Fläche  des  Organs  ruht  auf  dem  Boden  der  Grube  an 
der  seitlichen  Beckenwand,  die  mediale  Fläche  ist  frei  und  sieht 
zur  serösen  Beckenböhle  hinein  und  ist  von  der  Tube  und  dem 
Mesosalpinx  bedeckt.  Der  Margo  Über  sieht  nach  hinten  und 
etwas  medianwärts  gegen  das  Rectum;  an  ihm  läuft  der  Ureter 
entlang. 

Von  oben,  vorn  und  lateralwärts  treten  die  Yasa  ovarica  mit 
ihrer  bindegewebigen  und  peritonealen  Umhüllung,  welche  auch  glatte 
Muskelfasern  fbhrt,  heran;  sie  bilden  das  Lig.  Suspensorium  ovarii 
(heute:  Lig.  infundibulo-pelvicum.);  von  unten  her  kommt  das  Lig. 
ovarii  proprium,  durch  das  Mesovarium  ist  der  Eierstock  an  die 
hintere  Platte  des  Lig.  latum  angeheftet. 

Die  das  Lig.  Suspensorium  umkleidende  Bauchfellfalte,  von 
Waldeyer  als  Mesodesma  Suspensorium  bezeichnet,  erstreckt  sich 
rechts  bis  zum  Appendix  vermiformis  herauf.  Es  ist  dies  die  von 
Ciado  im  Jahre  1890  beschriebene  Peritonealfalte,  die  er  als  Lig. 
appendiculo-ovaricum  bezeichnete. 

Durand  beschäftigte  sich  später  mit  dieser  Falte  und  fand,  dass 
sie  meist  aus  dem  Mesenterium  des  Wurmfortsatzes  oder  aus  dem 
Peritoneum,  welches  das  Ende  des  Ileum  einhüllt,  entspringt. 

Auch  Martin  hat  das  Ligamentum  unter  seinen  Prälparaten  ge- 
funden, wenn  er  sich  auch  nicht  in  allen  Punkten  den  Ausftlhrungen 
von  Clado  und  Durand  anschliessen  kann;  in  seinem  neuesten 
Werke  glaubt  er,  die  Existenz  eines  besonderen  Lig.  appendiculo- 
ovaricum  ablehnen  zu  müssen. 

Nagel  hebt  hervor,  dass  das  Lig.  appendiculo-ovaricum  nichts 
weiter  sei,  als  die  schon  von  Treitz  (Hernia  retroperitonealis, 
Prag  1857)  sehr  gut  beschriebene  Plica  genito  enterica  und,  wie  Wald- 
eyer sagt,  nichts  anderes  als  das  Lig.  Suspensorium  ovarii  mit 
seinem  Bauehfellüberzuge  sei. 

Wenn  nach  diesen  hier  in  kurzem  Auszuge  mitgetheilten  Unter- 
sachmungen  auch  Über  die  Bezeichnung  und  streng  anatomische  Ab- 
grenzung dieses  Bandes,  resp.  Peritonealfalte  noch  einige  Divergenzen 
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unter  den  versohiedenen  Autoren  bestehen  mögen,  soviel  geht  un- 
zweifelhaft ans  all  diesen  Untersuchungen  hervor,  was  ftlr  uns  vom 
klinischen  Standpunkte  das  wichtigste  ist,  dass  ein  constanter  und 
sehr  inniger  Zusammenhang  zwischen  Wurmfortsatz  und  Ovarium, 
resp.  Lig.  latum  besteht. 

Diese  hier  kurz  geschilderten  nahen  Beziehungen  zwischen 
Appendix  und  Adnexen  des  Uterus  sind  in  zweifacher  Weise  von 
Bedeutung,  einmal  in  Bezug  auf  das  Uebergreifen  von  Entzündungen 
von  einem  Organ  auf  das  andere,  ein  Punkt,  auf  den  wir  gleich 
unten  ausführlicher  zu  sprechen  kommen  werden,  dann  aber  zur  Be- 
urtheilung  der  Frage,  wie  weit  eine  geringere  Disposition  des  weib- 
lichen Geschlechts  ftir  Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes  besteht. 

Man  hat  von  jeher  behauptet,  dass  das  männliche  Geschlecht  in 
erheblich  höherem  Grade  zu  Erkrankungendes  Wormfortsatzesdisponire. 
Allerdings  schwanken  die  Zahlenangaben,  die  uns  die  Statistik  in 
dieser  Beziehung  bietet,  in  ganz  erheblichem  Maasse;  so  findet  man 
z.  B.  aus  einer  combinirten  Zusammenstellung  verschiedener  Autoren, 
wie  Bamberge,  Voltz,  Marchai,  Paulier,  Martin  et  Fitz, 
Sonnenburg,  Rotter  unter  671  Fällen  186  Frauen  =»  27  Proc. 
Sonnenburg  selbst  berechnet  aus  seinem  Material  ca.  40  Proc. 
Frauen.    Talamon  hat  unter  80  Fällen  28  Frauen  =  35  Proc. 

Ich  habe  aus  den  Jahresberichten  der  städtischen  Krankenhäuser 
Berlins  sämmtliche  Fälle  von  Appendicitis  zusammengestellt  und  habe 
im  ganzen  1577  Fälle  gefunden,  darunter  949  Männer  und  628  Frauen, 
also  ebenfalls  ca.  40  Proc.  Frauen. 

Allerdings  lässt  sich  ja  gegen  eine  rein  statistische  Behandlung 
dieser  Frage  mit  Recht  einwenden,  dass  ein  Fehler  ihrer  Verwerth- 
ung  vor  allem  darin  steckt,  dass  beim  weiblichen  Geschlecht  die 
Appendicitis  häufig  nicht  erkannt  wird,  und  dass  so  manche  Er- 
krankung des  Wurmfortsatzes  unter  der  Diagnose  eines  uterinen  oder 
periuterinen  Leidens  geht.  Auch  unsere  Casuistik  bietet  derartige  Fälle. 

Immerhin  muss  man  doch  nach  diesen  an  einem  grossen  Material 
gewonnenen  Zahlen  ein  wenn  auch  nicht  gerade  sehr  erhebliches  üeber- 
wiegen  des  männlichen  Geschlechtes  zugeben.  Als  Grund  hierftir 
ist  sicherlich  die  bessere  Ernährung  des  Wurmfortsatzes  beim  Weibe 
anzusehen,  bedingt  durch  eine  im  Lig.  appendiculo-ovaricum  ihm 
zugefÄhrte  Arterie.  Ausserdem  ist  durch  die  grosse  Anzahl  von 
Lymphgeftlssen,  die  sich  in  das  Ganglion  retrocoecale  und  das  Lig. 
latum  ergiessen,  eine  schnellere  und  vollständigere  Ableitung  der 
septischen  Stoffe,  die  zur  Entzündung  des  Wurmfortsatzes  geführt 
haben,  gewährleistet.    So  kann  man  sich  sehr  wohl  vorstellen,  dass 
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eine  ganze  Anzahl  von  Entzündungen  des  Appendix,  die  unter  weniger 
gtlüBtigen  Bedingungen  vielleieht  zu  scliweren  Ernährungsstörungen 
der  Perforation  oder  Gangrän  geführt  hätten,  auf  diese  Weise  zu 
rascher  Resorption  gelangen  können. 

Die  Fortleitung  von  Entzündungen  des  Wurmfortsatzes  kann  in 
zweierlei  Weise  stattfinden,  extra-  und  intraperitoneal.  Die  extra- 
peritoneale Fortleitung  ist  ohne  weiteres  verständlieh  in  jener 
Minderzahl  von  Fällen,  in  denen  das  Cöeum  und  mit  ihm  der  Wurm- 
fortsatz zum  Theil  extraperitoneal  gelegen  ist.  Hier  kann  sich  eine 
Eiterung  im  retroperitonealen  Bindegewebe  verbreiten,  nach  unten 
auf  die  Beckenschaufel,  nach  oben  bis  in  die  Nierengegend  hinauf. 
Einen  ausserordentlich  charakteristischen  Fall  dieser  Art  hatten  wir 
vor  einiger  Zeit  Gelegenheit,  auf  der  Abtheilung  zu  beobachten.  Es 
handelte  sich  um  einen  Mann,  der  im  Laufe  des  letzten  Vierteljahres 
jetzt  zum  dritten  Male  erkrankt  war  unter  heftigen  Schmerzen  in  der 
rechten  Unterbauchgegend  verbunden  mit  starken  Uebelkeiten,  ohne 
dass  es  indess  zum  Erbrechen  gekommen  wäre,  und  einer  An- 
schwellung in  der  Ileocoecalgegend.  Man  fühlte  eine  derbe  läng- 
liche Resistenz,  die  unmittelbar  bis  an  die  Beckenschaufel  heran- 
reichte, bei  Druck  ausserordentlich  empfindlich  war,  Abdomen  im 
übrigen  ohne  Reizerscheinungen  seitens  des  Peritoneum,  hohes  Fieber. 
Die  Operation  legte  eine  ausgedehnte  retroperitoneale  Eiterung  frei, 
die  sich  nach  unten  tief  auf  den  Uiacus,  nach  oben  bis  in  die 
Nierengegend  erstreckte  und  mit  ganz  enormen  Muskel-  und  Fascien- 
nekrosen  einherging,  so  dass  über  fingerlange  und  dicke  nekrotische 
Fetzen  massenhaft  extrahirt  werden  konnten;  der  Wurmfortsatz, 
augenscheinlich  gänzlich  abgestossen,  wurde  nicht  gefunden.  Die 
Heilung  ging  sehr  langsam  im  Laufe  von  5  Monaten  vor  sich. 

Ein  weiterer  Weg,  den  eine  extraperitoneale  Eiterung  nehmen 
kann,  ist  in  dem  Lig.  Suspensorium  ovarii  —  wir  wollen  diesen  Aus- 
druck anstatt  des  Lig.  appendioulo-ovaricum  festhalten  —  gegeben. 
So  berichtet  Reclus  in  der  Soc.  de  Chirurgie  16.  Oetober  1895  über 
einen  Fall,  in  dem  er  beim  Suchen  nach  einem  periappendiculären 
Abscess  das  Peritoneum  eröffnete,  den  in  Adhärenzen  eingebetteten 
Wurmfortsatz  entfernt,  dann  das  Peritoneum  wieder  schliesst  und 
nun  extraperitoneal  eine  Eiteransammlung  eröfifnet,  die  sich  haupt- 
sächlich in  das  kleine  Becken  hineinerstreckt. 

Es  ist  als  in  hohem  Maasse  wahrscheinlich  anzunehmen,  dass 
die  vom  Appendix  fortgeleiteten  Entzündungen  und  Eiterungen  öfter 
diesen  Weg  nehmen;  allerdings  werden  sie  in  den  seltensten  Fällen 
als  solche  diagnosticirt;  selbst  bei  operativ  angcgrifi'enen  Fällen  ist 
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es  häufig  unmöglich,  diesbezüglich  eine  absolat  sichere  Entseheidang 
zu  fällen,  da  infolge  der  oft  massenhaften  und  derben  schwartigen 
Verwachsungen  die  anatomischen  Verhältnisse  sicli  derartig  ver- 
wickeln, dass  es  schwer  ist,  ein  sicheres  Urtheil  zu  fällen. 

Unter  anderen  erwähnt  auch  Olshausen  in  der  Berliner  gynä- 
kologischen Gesellschaft  vom  13.  November  1896  derartige  Er- 
krankungen: „dann  wollte  ich  noch  bezüglich  der  Plioa  appendioulo- 
ovaria  erwähnen,  dass  diese  Plica  meiner  Meinung  nach  eine  in- 
teressante klinische  Erscheinung  erklären  kann.  Bei  Appendicitis 
kommt  es  vor,  dass  die  Exsudate  sich  ganz  in  dieser  Plica  halten 
und  sich  in  derselben  tief  in  das  kleine  Becken  hineinsenken,  ohne 
höher  oben  ein  grösseres  Volumen  zu  bekommen.  Ich  habe  einen 
solchen  Fall  in  ganz  genauer  Erinnerung,  wo  ich  bei  mehrfachen 
Consultationen  immer  wieder  sehen  konnte,  wie  ganz  eigentümlich 
geformte  Exsudate  an  der  hinteren  Wand  des  Uterus  und  im  Lig. 
latnm  sassen  und  sich  bis  in  die  Gegend  des  Appendix  verfolgen 
Hessen.  Die  Erscheinungen  waren  solche,  dass  es  nicht  zu  bezweifeln 
war,  dass  es  sich  wirklich  um  Appendicitis  handelte  und  nicht  um 
Erkrankungen,  die  von  den  Adnexen  des  Uterus  ausgingen. 

Man  muBB  nach  diesen  Erfahrungen  der  Appendicitis  eine  wich- 
tige Rolle  in  der  Aetiologie  der  Parametritis  zuertheilen.  Im  all- 
gemeinen ist  die  Bedeutung  derselben  seitens  der  Gynäkologen  nur 
wenig  gewürdigt,  soweit  ich  übersehen  kann,  ist  in  den  neueren  ge- 
bräuchlichen Lehrbüchern  nur  von  Winter  und  Fritsoh  die  That- 
Sache  betont.  Es  ist  besonders  das  Verdienst  von  Treub,  zuerst 
diese  Frage  an  der  Hand  von  fünf  eigenen  und  zwei  fremden  Be- 
obachtungen näher  gewürdigt  zu  haben,  und  zwar  bringt  er  die  im 
Anschluss  an  Appendicitis  sich  entwickelnde  Parametritis  durchaus 
in  Parallele  mit  derjenigen,  die  im  Wochenbett  entsteht.  —  Es  ist 
allgemein  bekannt,  dass  die  Parametritis,  abgesehen  von  den  seltenen 
Fällen,  in  denen  sie  sich  im  Anschluss  an  Erkrankungen  der  Adnexe 
auf  gonorrhoischer  Basis  entwickelt,  ihre  Entstehung  stets  einer  In- 
fection  im  Wochenbett  nach  Geburt  oder  Abort  verdankt.  Gewöhn- 
lich am  4.  5.  oder  6.  Tage  entwickelt  sich  unter  Fiebersteigerungen 
und  starken  Schmerzen  eine  empfindliche  Anschwellung  und  In- 
filtration der  Parametrien  meist  auf  einer  Seite,  die  dann  bisweilen 
auf  die  andere  übergeht.  Nach  einigen  Tagen  pflegt  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  das  Fieber  zu  verschwinden,  und  es  bleibt  eine  Resistenz 
zurück,  die  sich  allmählich  wieder  resorbirt,  nur  in  der  Minderzahl 
der  Fälle  kommt  es  zur  Eiterung.  In  der  überwiegend  grossen  Mehr- 
zahl handelt  es  sich  lediglich  um  eine  ödematöse  Durchtränkung  des 
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Zellgewebes.  Treub  erwähnt  einen  Fall,  in  dem  er  dies  bei  der 
Operation  nachwies ;  ich  hatte  gleichfalls  Gelegenheit,  zwei  derartige 
Beobachtungen  zu  machen. 

Es  handelte  sich  im  1.  Falle  um  eine  28jährige  Frau,  die  am 
5.  Tage  nach  angeblich  glatt  verlaufener  Geburt  unter  Fieber  und 
Sehttttelfrost  erkrankte  mit  Schmerzen  in  der  linken  Seite,  man  fand 
neben  dem  Uterus  links  eine  bis  hoch  an  den  Darmbeinkamm  hinauf- 
reichende, der  Darmbeinschaufel  innig  anliegende  Resistenz;  in  Rück- 
sicht auf  den  elenden  Zustand  und  das  mit  Schüttelfrösten  einher- 
gehende Fieber  wurde  unter  Annahme  einer  Eiterung  eine  Incision 
parallel  dem  Poupar tischen  Bande  gemacht,  aber  anstatt  des  er- 
warteten Eiters  eine  starke  seröse  Durchtränkung  des  Bindegewebes 
angetroffen,  etwa  dem  Bilde  am  meisten  vergleichbar,  wie  wir  es 
erhalten  bei  Aufschwemmung  des  Gewebes  mit  Schleich 'scher 
Cocainlösung  zwecks  Anästhesie.  Dies  Oedem  bildete  sich  allmäh- 
lich zurück,  ohne  dass  es  zur  Eiterung  kam;  dagegen  entwickelte 
sich  auf  der  anderen  Seite  eine  Farametritis  purulenta,  die  nach 
Incision  von  der  Scheide  aus  heilte. 

In  einem  2.  Falle  machten  wir  ganz  dieselbe  Beobachtung  bei 
einer  29jährigen  Frau  im  Anschluss  an  eine  ausserhalb  ausgeführte 
manuelle  Ausräumung  eines  Abortes  mensis  lY. 

Am  4.  Tage  danach  unter  Schüttelfrost  hohes  Fieber,  Resistenz 
rechts  neben  dem  Uterus;  auch  hier  wegen  sich  wiederholender  Schüttel- 
fröste und  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens  Incision,  derselbe 
Befund  wie  vorher,  nur  eine  ödematöse  Durchtränkung ;  im  weiteren 
Verlauf  Thrombose,  sonst  glatte  Heilung  ohne  Entwickelung  einer 
Eiterung. 

Treub  ist  nun  der  Ansicht,  dass  die  Farametritis,  wie  wir  sie 
eben  kurz  skizzirt  haben,  die  typische  in  Resolution  übergehende 
Form,  in  derselben  Weise  sich  häufig  infolge  von  Appendicitis  ent- 
wickelt. Als  Beweis  bringt  er  2  Krankengeschichten  von  Stratz 
und  Dutilh,  sowie  vier  eigene  Beobachtungen;  ich  greife  eine  der- 
selben, die  mir  besonders  characteristisch  erscheint,  heraus,  um  sie 
aasftlhrlich  hier  als  Paradigma  gewissermaassen  wiederzugeben. 

Den  25.  November  1896  wurde  ich  zu  einer  Consultation  bei  FrauX., 
27  Jahre  alt^  gerufen.  Die  Kranke  ist  41/2  Jahr  verheirathet.  Auf  der 
Hochzeitsreise  erkrankte  sie  unter  den  Erscheinungen  von  Fieber^  Er- 
brechen, Schwierigkeit  bei  Stuhlgang  und  Schmerzen  in  der  rechten  Seite 
des  Unterleibes,  2  Monate  später  war  die  Krankheit  überstanden.  Seit 
dieser  Zeit  hatte  die  Kranke  eine  Schmerzhaftigkeit  in  der  Ileocöcal- 
gegend  zurfickbelialten.  Der  Schmerz  war  nicht  permanent,  sondern  er 
verschwand  während   einiger  Zeit,   um   anfallsweise   wieder  zu  kommen. 
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Spontan  sagte  mir  die  Kranke,  dass  jedesmal,  wenn  sie  ausser  dem  Hause 
speiste,  also  ein  wenig  reichlicher  als  gewöhnlich,  sie  schon  während 
des  Essens  einen  Schmerzanfall  bekam,  und  dass  sie  am  folgenden  Tage 
eine  Anschwellung  in  der  schmerzhaften  Gegend  fühlte.  Ungefähr  1  Jahr 
nach  ihrer  Verheirathung  hatte  sie  ein  Kind  gehabt;  weder  Schwanger- 
schaft, noch  Entbindung  hatten  irgend  einen  Einflass  auf  die  chronische 
Erkrankung;  4  Wochen  nach  der  Entbindung  hatte  sie  einen  Anfall  mit 
Fieber,  Erbrechen  und  Anschwellungen  der  rechten  Seite.  Dieser  Anfall 
dauerte  ca.  3  Wochen.  Während  der  letzten  6  Wochen  war  sie  massirt 
worden  mit  kleinen  Unterbrechungen.  Vor  3  Wochen  hatte  der  Masseur 
gesagt,  dass  sie  nach  einigen  Sitzungen  definitiv  geheilt  sein  würde,  als 
sie  plötzlich  erkrankte.  Seit  dieser  Zeit  hatte  sie  heftiges  Fieber  gehabt 
mit  ausserordentlicher  Schmerzhaftigkeit  im  Unterleib  und  Schmerz  bei 
der  Deföcation.  Der  Arzt  wollte  meine  Meinung  kennen  lernen,  ob  eine 
Anschwellung,  die  in  den  letzten  Tagen  im  kleinen  Becken  bemerkt 
worden  war,  einen  chirurgischen  Eingriff  erforderte  oder  nicht.  —  In 
der  rechten  Fossa  iliaca  fand  sich  ein  wenig  schmerzhafter  Tumor,  der 
durch  ein  Paquet  verklebter  Darmschlingen  gebildelt  wurde;  unterhalb 
diesen  Tumors  eine  Resistenz  etwas  schmerzhaft  im  kleinen  Becken  ver- 
schwindend. Bei  der  bimanuellen  Untersuchung  konnte  ich  constatiren, 
dass  das  Lig.  latum  Sitz  einer  harten  Infiltration  war;  der  Uterus  von 
normaler  Grösse  war  nach  hinten  verdrängt.  Die  Infiltration  dehnte  sieh 
vor  und  hinter  dem  Cervix  aus  bis  zum  Beginn  des  Lig.  latum  hin.  Ich 
machte  die  Diagnose  einer  Appendicitis  mit  Complication  einer  Parame- 
tritis,  wahrscheinlich  verursacht  durch  die  Massage,  und  wir  begnügten 
uns  mit  folgenden  Maassnahmen:  Bettruhe,  Eisblase,  strenge  Diät  und 
Eingiessungen  theils  Wasser,  theils  Glycerin,  um  regelmässigen  Stulii- 
gang  zu  erzielen.  Sobald  die  Temperatur  normal  würde,  Beginn  der 
resorbirenden  Behandlung;  wenn  nicht  oder  wenn  sich  irgend  welche 
beunruhigende  Symptome  zeigen  sollten,  operative  Behandlung,  sei  es  der 
Appendicitis,  sei  es  der  Parametritis. 

Eine  Woche  später  war  die  Temperatur  normal  geworden,  der 
Schmerz  hatte  nachgelassen.  Das  Eis  wurde  fortgelassen,  und  man  be- 
gann mit  der  Application  von  Ichthyolsalbe  und  warmen  Scheidenaus- 
spritzungen allmählich  wurde  die  Diät  weniger  streng. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  die  Kranke  am  18.  Januar  wieder  zu  sehen. 
In  der  Fossa  iliaca  besteht  ein  harter,  schmerzhafter  Strang  von  Daumen- 
grösse.  Die  parametritische  Infiltration  ist  verschwunden  mit  Ausnahme 
einer  Infiltration  des  rechten  Lig.  sacro-uterinum,  die  sich  fortsetzt  auf 
die  Vorderfiäche  des  Os  sacrum.  Ich  verliess  die  Kranke  mit  dem  Rath, 
sich  jetzt  ihre  Appendicitis  operireu  zu  lassen. 

Ich  habe  diese  Krankengeschichte  herausgegriflFen  und  in  extenso 
mitgetlieilt,  weil  sie  in  tiberzeugender  Weise  klinisch  den  Beweis  für 
Zusammenhang  von  Parametritis  und  Appendicitis  erbringt.  Die 
Anamnese  ist  so  typisch,  dass  durch  sie  allein  die  Diagnose  Appen- 
dicitis gestellt  werden  kann;  nicht  minder  einwandsfrei  ist  der  Befund 
der  parametranen  Infiltration,  die  mangels  jeder  complicirenden  Er- 
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krankung  der  Genitalsphäre  in  unmittelbaren  Zusammenhang  und 
Abhängigkeit  von  der  Appendicitis  gebracht  werden  muss. 

Unter  den  Fällen  des  von  uns  beobachteten  Materials  haben  wir 
2  Fälle,  die  wohl  mit  Sicherheit  derselben  Deutung  anterliegen 
müssen,  wie  der  eben  beschriebene,  das  sind  Nr.  8  und  1  der  in 
der  Krüger 'sehen  Arbeit  veröffentlichten  Fälle;  besonders  der  letzte 
ist  charakteristisch.  Man  fand  hier  in  der  Ileocoecalgegend  eine 
undeutliche,  empfindliche  Resistenz,  vor  allem  aber  eine  breite 
Infiltration  des  rechten  Parametrium;  die  Resistenz  wurde  all- 
mählich grösser,  und  die  Operation  ergab  durch  Anwesenheit 
eines  Eothsteines,  dass  dieselbe  unzweifelhaft  vom  Wurmfortsatze 
hervorgerufen  war;  die  secnndäre  Parametritis  ging  anstandslos 
zurück,  ohne  dass  sich  Eiterung  entwickelte.  Die  bei  der  Ent- 
lassung der  Patientin  ausgeführte  Untersuchung  ergab  vollkommen 
normalen  Genitalbefund. 

Ich  halte  es  ftlr  ausserordentlich  wahrscheinlich,  dass  man  der- 
artige durch  Appendicitis  bedingte  Parametritiden  häufiger  finden  wird, 
sobald  man  an  diese  Gomplication  denkt,  und  es  sich  zum  Grund- 
satz macht,  jede  Patientin,  die  die  Erscheinungen  der  Appendicitis 
darbietet,  auch  einer  sorgfältigen  gynäkologischen  Untersuchung  zu 
unterziehen  und  diese  Exploration  im  weiteren  Verlauf  gelegentlich 
zu  wiederholen. 

Nach  den  soeben  wiedergegebenen  Beobachtungen  ist  jedenfalls 
mit  Sicherheit  anzunehmen,  dass  infolge  von  Fortleitungen  von 
Entzündung  des  Wurmfortsatzes  eine  ödematöse  Schwellung  des 
Beckenbindegewebes  entstehen  kann,  die  einer  spontanen  Resorption 
fähig  ist. 

Durchaus  anders  verhält  sich  in  dieser  Beziehung  das  Peritoneum. 
Dass  es  auch  hier  zu  serösen  Exsudationen  kommen  kann,  unterliegt 
keinem  Zweifel;  indess  gehört  dies  doch  zu  den  ausserordentlich 
grossen  Seltenheiten.  In  einer  Reihe  von  mehreren  hundert  operirten 
Appendicitiden  ist  dies  Vorkommnis  von  uns  nur  einige  wenige  Male 
beobachtet  worden,  im  Gegensatz  zu  der  recht  häufigen  serösen  Durch- 
tränkung des  properitonealen  Gewebes.  In  der  überwiegenden  Mehr- 
zahl der  Fälle  wird  es  durch  den  Reiz  der  aus  dem  Wurmfortsatz 
ausgetretenen  Infectionserreger  zu  einer  eitrigen  Entzündung  kommen, 
die  sich  in  der  Regel  infolge  entzündlicher  Reaction  des  benach- 
barten Peritoneum  durch  Verklebung  der  benaelibarten  Darmschlingen 
unter  einander,  resp.  mit  dem  Netz  zu  einem  circumscripten  Abscess 
isolirt.  Kommt  es  indes  von  diesem  primären  Herd  aus  zu  einer 
weiteren  Fortleitung,  so  haben  wir,  wie  das  Piard  in  seiner  aus- 
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fllhrlichea  Arbeit  eingehend  auBeinandergesetzt  bat,  2  Wege,  anf 
denen  d\e  Eiterung  siob  weiter  verbreiten  kann,  erstens  die  Abscesse, 
die  sich  in  der  Nachbarschaft  und  im  Zusammenhang  mit  dem  ur- 
sprünglichen Herd,  und  zweitens  die  sich  in  der  Entfernung  ohne 
directen  Zusammenhang  entwickeln. 

Die  letzteren  spielen  f&r  die  Localisation  im  Becken  eine  unter- 
geordnete Rolle ;  immherbin  kommt  es  vor,  dass  sich  einmal  infolge 
einer  Appendicitis  ohne  directen  Zusammenhang  ein  linksseitiger 
Beckenabscess  entwickelt.    Siehe  Fall  17. 

In  der  Regel  handelt  es  sich  um  Absoesse,  die  sieh  in  directem 
Anschluss  an  den  primären  Herd  in  der  Ileocoecalgegend  in  das 
kleine  Becken  naturgemäss  zunächst  auf  der  rechten  Seite  und  dann 
weiter  in  den  Douglas  'sehen  Raum  hinuntersenken.  Meist  entwickeln 
sich  diese  Abscesse  gleichzeitig  mit  dem  primären  Herd  um  den 
Proc.  vermiformis,  es  besteht  zu  Anfang  der  Erkrankung  eine  erheb- 
liehe  peritonitische  Reizung,  die  indess  bald  zurückgeht,  indem  es 
zu  einer  Localisation  und  circumsoripten  Abkapselung  kommt,  oder 
aber  die  ersten  stürmischen  Erscheinungen,  die  Perforation  des  Wurm- 
fortsatzes andeutend  gehen  vorüber,  um  nach  mehreren  Tagen  von 
neuem  peritonitischen  Reizerscheinungen  Platz  zu  machen.  Man  kann 
sich  dann  wohl  vorstellen,  dass  ein  weiteres  Fortschreiten  der  Ent- 
zündnngserreger  erst  secundär  eingetreten  ist,  das  nun  in  der  directen 
Nachbarschaft  zur  Abscessbildung  führt. 

Diese  in  der  Nachbarschaft  des  primären  periappendiculären 
Abscesses  gelegenen  Eiterungen  entziehen  sich  häufig  auch  noch  bei 
der  Operation  dem  sofortigen  Auffinden,  besonders  dann,  wenn  man 
sich  etwa  darauf  beschränkt  nur  den  nachweisbaren  Abscess  zu  er- 
öffnen. Man  sollte  es  sich  daher  principiell  zur  Pflicht  machen,  in 
jedem  Fall  den  Proc.  vermiformis  aufzusuchen,  natürlich  oline  for- 
cirte  Gewaltanwendung,  um  nicht  unnützer  Weise  peritoneale  Ver- 
wachsungen gegen  die  freie  Bauchhöhle  zu  sprengen.  Wie  oft  haben 
wir  es  erlebt,  dass  wir  gerade  beim  vorsichtigen  Suchen  nach  dem 
Proc.  vermiformis  neue  bis  dahin  noch  nicht  vermuthete  Eiterherde 
entdeckten  und  eröffneten.  Auch  andere  Erscheinungen  können  ev. 
auf  die  Nähe  eines  2.  Abscesses  aufmerksam  machen,  so  z.  B.  eitrig 
infiltrirtes  Netz.  So  operirte  ich  kürzlich  einen  26  jährigen,  kräftigen 
Mann,  der  unter  den  typischen  Erscheinungen  der  Appendicitis  seit 
ca.  8  Tagen  krank  lag,  es  bestand  massiges  Fieber,  aber  auffallende 
Prostration  der  Kräfte,  deutlicher  Ikterus,  kleiner,  frequenter  Puls, 
dabei  deutliche,  handbreite  Resistenz,  die  sich  bis  in  die  Blasen- 
gegend  verfolgen  liess.    Die  Operation  ergab  einen  grossen  Abscess 
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von  einem  an  der  Spitze  infolge  harten  Eothsteines  gangränösen 
Wurmfortsätze.  Derselbe  liess  sich  leicht  reseciren  und  ttbernähen. 
Beim  Besichtigen  der  Wnndhöhle  nach  Entfernung  des  Eiters  fiel 
im  unteren  Wundwinkel  ein  Klumpen  Netz  von  Hühnereigrösse  auf, 
das  vollständig  eitrig  infiltrirt  war ;  ich  versuchte,  dasselbe  mit  dem 
Finger  etwas  zu  lockern,  um  dasselbe  vorzuziehen  und  ev.  zu  rese- 
ciren, als  sich  bei  diesen  Manipulationen  im  Strom  eine  Unmenge 
Eiter  entleerte;  der  untersuchende  Finger  gelangte  in  eine  grosse 
Wundhöhle,  die  fast  das  ganze  kleine  Becken  ausf&Ute,  nach  oben 
durch  verklebte  Darmschlingen  abgegrenzt. 

Im  allgemeinen  pflegen  sich  diese  Abscesse  in  unmittelbarer 
Nachbarschaft  zugleich  mit  dem  ursprünglichen  periappendiculären 
Herd  oder  doch  bald  darauf  zu  entwickeln;  indess  können  darüber 
gelegentlich  auch  Wochen  vergehen,  wie  z.  B.  in  unserem  Fall  19, 
hier  handelte  es  sich  um  eine  Appendicitis  perforatio,  die  mit  Resec- 
tion  des  Wurmfortsatzes  und  Tamponade  der  Wnndhöhle  behandelt 
wurde;  danach  völlig  fieberfreier  Verlauf  nahezu  12  Tage,  dann 
plötzlich  Fieber,  Leibschmerz,  zeitweise  Erbrechen,  leichter  Meteoris- 
mus;  nach  weiteren  6  Tagen  wird  eine  grosse  bis  in  die  Gegend 
des  Wurmfortsatzes  hinaufreichende  Abscesshöhle  durch  Incision 
vom  Douglas  aus  eröffnet. 

Wenn  wir  von  den  durch  den  Wurmfortsatz  bedingten  „Becken- 
eiterungen'^  sprechen,  dürfen  wir  schliesslich  eine  Möglichkeit  nicht 
vergessen,  nämlich  die,  das  ein  tief  in  das  kleine  Becken  hinab- 
reichender Wurmfortsatz  an  seiner  Spitze  perforirt^  und  dann  natur- 
gemäss  im  kleinen  Becken  sich  der  Abscess  entwickelt.  Aus  den 
oben  mitgetheilten  Untersuchungen  über  die  Lage  des  Appendix 
haben  wir  gesehen,  dass  diese  Abart  in  einem  erheblichen  Procent- 
satz der  Fälle  vorhanden  ist.  Besonders  Lennander  erwähnt,  dass  er 
mehrere  Male  derartige  Fälle  beobachtet  und  operirt  habe.  Aus  un- 
serer Statistik  verweise  ich  besonders  auf  Fall  39. 

Welchen  objectiven  Befund  bietet  nun  eine  Appendicitis  dar, 
die  mit  einer  im  vorstehend  nahe  verfolgten  Beckenentzündung,  resp. 
Beckeneiternng  complicirt  ist,  und  kann  man  aus  dem  Befund  die 
richtige  Diagnose  stellen? 

Man  fühlt  in  der  Begel  in  der  Ileocöcalgegend  eine  Resistenz 
bald  dem  Darmbeinkamm  innig  anliegend,  bald  darch  eine  Zone 
tjmpanitischen  Schalles  von  diesem  getrennt;  bei  tiefem  Druck  fahlt 
man  diese  Besistenz  sich  mehr  oder  weniger  deutlich  in  das  kleine 
Becken  verlieren,  der  Druck  ist  in  der  Begel  von  lebhaften  Schmerz- 
äusserungen  begleitet;  die  Percussion  ergiebt  leeren  oder  gedämpft 
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tympanitischen  Schall.  Bei  der  bimannellen  Untersuohung  findet 
man  dann,  dass  der  schon  ftasserlioh  palpable  Tumor  eich  tief  in 
das  kleine  Becken  hinabsenkt,  und  zwar  dergestalt,  dass  er  entweder 
breit  von  der  Beckenwand  ausgeht  an  die  Seitenkante  des  Uterus 
heranreicht,  diesen  etwas  nach  der  anderen  Seite  verdrängend,  oder 
dass  er  den  Douglass'chen  Raum  ausf&llt  meist  prall  hervorwölbt 
und  den  Uterus  in  die  Höhe  und  nach  vom  drängt. 

Diese  beiden  letzten  Verschiedenheiten  gestatten  zunächst,  wenn 
sie  rein  ausgesprochen  sind,  und  nicht  wie  so  häufig  Uebergangs- 
formen  vorhanden  sind,  einen  Schluss  auf  den  extra-  resp.  intraperito- 
nealen Sitz  der  Entzündung;  die  breit  vom  Becken  ausgehende  Re- 
sistenz entspricht  der  extraperitonealen  Entzündung  der  Infiltration 
des  Beckenbindegewebes,  die  hinter  dem  Uterus  sitzende  Vorwölbung 
dem  intraperitonealen  Beckenabscess ;  letzterer  sich  meist  prall  elastisch 
oft  deutlich  flnktuirend  anftlhlend,  erstere  als  harte  derbe  Resistenz 
palpabel. 

Betrachten  wir  zunächst  nur  die  Parametritis,  so  kommt  differen- 
tial  diagnostisch  ja  nur  die  Parametritis  ausgehend  von  Affectionen 
des  Genitaltractus  in  Betracht»  Diese  gewöhnliche  Form,  wir  können 
sagen  die  klassische  Parametritis,  kann  naturgemäss  genau  denselben 
Befund  darbieten,  wie  die  durch  eine  Appendicitis  hervorgerufene. 
Bekommt  man  dieselben  in  ihrem  ersten  Anfangsstadium  zur  Unter- 
suchung, so  wird  bei  letzterer  die  Hauptinfiltration  auf  der  Becken- 
ßchaufel  bei  ersterer  neben  dem  Uterus  sitzen.  In  späteren  Stadien, 
wenn  ein  ausgedehntes  Exsudat  vorhanden  ist,  könnte  man  nur  ein 
Zeichen  differential  diagnostisch  verwerten,  wenn  es  gelingt,  in  der 
Höhe  des  Beckeneinganges  auf  der  eigentlichen  Infiltrationsmasse 
eine  mehr  distinkte  strangformige  Resistenz,  den  verdickten  oder  in 
Schwarten  eingebetteten  Wurmfortsatz  nachzuweisen. 

Fehlt  diese  Resistenz,  so  kann  objectiv  keine  sichere  Entscheidung 
getrofifen  werden,  indess  ist  es  in  diesen  Fällen  gerade  meist  möglich 
aus  den  anamnestischen  Daten.  In  dem  einen  Falle  die  voraus- 
gegangene Geburt,  resp.  Abort  mit  dem  nach  wenigen  Tagen  ein- 
setzenden Fieber  und  Schmerzen  in  der  Seite,  in  dem  anderen  die 
charakteristischen  Anfälle  einer  Appendicitis.  So  ist  z.  B.  in  dem 
vorher  mitgeteilten  Fall  von  Tr  eub  die  Anamnese  so  charakteristisch, 
der  ganze  Verlauf  so  beweiskräftig,  dass  niemand  an  der  Diagnose 
einer  durch  Appendicitis  hervorgerufenen  Parametritis  zweifeln  wird. 

So  werthvoU  die  Anamnese  auch  ist,  sie  allein  ist  nicht  aus- 
schlaggebend und  kann  gelegentlich  auch  zu  Fehldiagnosen  verleiten. 
Man  vergleiche  dies  bezüglich  unseres  Falles. 
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Patientin  hatte  einen  Ahort  dnrcligemaoht,  der  manuell  aus- 
geräumt  worden  war,  und  erkrankte  am  8.  Tage  unter  plötzlich  auf- 
tretendem Fieber  und  Schmerzen  in  der  rechten  Seite;  man  f&hlte 
rechts  vom  Uterus  eine  nach  dem  Becken  zu  ziehende  Resistenz 
und  machte  besonders  unter  Berücksichtigung  des  Umstandes,  dass 
Patientin  fiebernd  in  das  Krankenhaus  gekommen  war,  die  Diagnose 
auf  beginnende  Parametritis ;  nach  3  Tagen  war  das  Fieber  ge- 
schwunden, von  der  Resistenz  keine  Spur  mehr  nachweisbar;  es 
hatte  sich  unzweifelhaft  um  eine  acute  Appendicitis  gehandelt. 

Noch  schwieriger  in  der  Beurtheilung  liegen  die  intraperitonealen 
Beckenabscesse  appendiculärer  Herkunft.  Ohne  in  die  feineren  De- 
tails aller  Möglichkeiten  an  dieser  Stelle  einzugehen,  wollen  wir 
nur  in  den  Hanptzügen  auf  die  differentiell  wichtigsten  Erkrankungen 
hinweisen,  als  solche  kommen  im  wesentlichen  in  Betracht  der  peri- 
metritische  Abscess  die  Graviditas  tubaria  mit  Haematocele  retrou- 
terina  der  Pyosalpinx  dext.  und  Ovarialcysten.  Alle  diese  Erkran- 
kungen können  genau  dasselbe  Bild  ergeben,  wie  eine  Appendicitis 
mit  grossem  Abscesse  im  kleinen  Becken. 

Was  noch  am  meisten  fbr  die  Diagnose  einer  Appendicitis  ver- 
wendet werden  kann,  ist  der  hohe  Sitz  des  Exsudats  nach  der  Spina 
ossis  ilei  zu;  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  i^erden  puerperale  parame- 
tritische  Exsudate  so  hoch  hinaufreichen,  auch  sitzen  diese  meist 
dem  Darmbein  innig  auf,  während  man  ausserordentlich  häufig 
zwischen  dem  appendiculären  Exsudat  und  dem  Beckenrand  eine  freie 
Zone  mit  tympanitischem  Beiklang  nachweisen  kann.  Alle  die  von 
den  Genitalorganen  ausgehenden  erwähnten  Erkrankungen  sind  in 
ihrer  Hauptausdehnung  mehr  in  der  Tiefe  des  kleinen  Beckens  loca- 
lisirt  und  steigen  aus  diesem  allmählich  bei  erheblicherem  Waohs- 
thum  in  das  grosse  Becken  empor,  während  umgekehrt  die  vom 
Appendix  ausgehenden  sich  vom  grossen  Becken  in  das  kleine  hinab- 
senken. So  wird  der  Sitz  hauptsächlich  in  der  Tiefe  des  kleinen 
Beckens  fast  stets  fbr  adnexiellen  Ursprung  vcrwerthbar  sein. 

Beim  Pyosalpinx,  wenn  seine  Dimensionen  noch  nicht  allzu  aus- 
gedehnte geworden  sind,  wird  es  in  einer  Anzahl  von  Fällen  möglich 
sein,  den  Abgang  der  dort  normalen,  oder  nur  wenig  verdickten 
Tube  von  der  Uteruskaute  und  den  allmählichen  Uebergang  derselben 
in  den  Eitersack  nachzuweisen,  ein  untrügliches  Zeichen  fQr  die 
Genese  der  Eiterung.  Bei  der  Tubargravidität  mit  Haematocele  ist 
sehr  häufig  das  Gefllhl  der  Resistenz  im  Douglas,  bedingt  durch  das 
extravasirte  Blut,  ein  so  eigenthtimliches ,  weiches,  nicht  eigentlich 
fiaktuirendes,   dass  dies  zur  diflferentiellen  Diagnose  herangezogen 
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werden  kann,  auch  pflegen  sich  diese  Blntextravasate  dem  Uterus 
ausserordentlich  innig  anzusehmiegen. 

So  bietet  die  genaue  palpatorische  bimanuelle  Untersuchang 
immerhin  eine  Reihe  von  Anhaltspunkten,  die  für  die  Differential- 
diagnose verwerthbar  gemacht  werden  können ;  in  sehr  vielen  Fällen 
wird  der  objective  Befund  allein  allerdings  nicht  mit  Sicherheit 
richtig  gedeutet  werden  können.  Da  haben  wir  dann  ein  ausser- 
ordentlich wesentliches  Unterstützungsmittel  in  einer  detaillirt  und 
äusserst  sorgfältig  aufgenommenen  Krankengeschichte.  Es  ist  ja  als 
eine  jetzt  wohl  allgemein  anerkannte  Thatsache  zu  betrachten,  dass 
die  Appendicitis ,  die  zu  so  schweren  und  ausgedehnten  Eiterungen 
führt,  wie  bei  den  hier  besprochenen,  selten  einmal  das  Froduct  eines 
ersten  Anfalles  ist,  sondern  dass  hierbei  die  Erkrankung  des  Wurm- 
fortsatzes  schon  eine  Reihe  von  Jahren  zurück  liegt  und  theilscbronisebe 
wenn  auch  häufig  unbedeutende  Beschwerden,  theils  recidivirende 
Anfälle  hervorgerufen  hat.  Durch  sorgfältige  Eruirung  aller  dies- 
bezüglichen Punkte,  genaues  Eingehen  auf  alle  etwa  vorhandenen 
Beschwerden  wird  man  häufig  in  scheinbar  belanglosen  Angaben 
wichtige  Fingerzeige  für  die  bestehende  Erkrankung  finden. 

Die  von  Erkrankungen  des  Uterus  und  seiner  Anhänge  aus- 
gehenden Eiterungen  haben  ihrerseits  fast  regelmässig  auch  ihre 
charakteristische  Vorgeschichte;  es  ist  häufig  eine  ascendirende  Go- 
norrhoe in  ihrem  langsam  ansteigenden  Verlauf  nachweisbar,  die 
schliesslich  mit  einem  Pyosalpinx  endigt;  als  wichtig  ist  dabei  zu 
betonen,  dass  Doppelseitigkeit  der  Affection,  wenn  also  neben  dem 
rechtsseitigen  Abscess  noch  eine  Erkrankung  der  linken  Adnexe 
nachweisbar  ist,  dies  stets  für  uterinen  Ursprung  der  Eiterung  zu 
verwerthen  ist.  Die  Initialsymptome  sind  bei  allen  zur  Eiterung 
führenden  Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes  im  allgemeinen  viel 
stürmischer,  die  Erscheinungen  der  peritonitischen  Reizung  viel  aus- 
gesprochener, als  bei  den  periuterinen  Erkrankungen.  Am  ehesten 
vergleichbar  ist  hierbei  noch  der  intensive  Schmerz  bei  Ruptur  oder 
Abort  einer  tubaren  Gravidität,  die  so  häufig  mit  charakteristischen 
Zeichen  peritonealer  Reizung  verbunden  ist;  hier  giebt  die  Unregel- 
mässisrkeit  der  Menstruation  und  die  oft  zur  Zeit  bestehende  Blutuns: 
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resp.  Abgang  einer  Decidua  einen  werthvoUen  Hinweis. 

Berücksichtigt  man  so  den  palpatorischen  Befund  neben  den 
Daten  einer  sorgfältig  aufgenommenen  Krankengeschichte,  so  wu^d 
es  in  vielen  Fällen  gelingen,  zu  einer  sicheren  Diagnose  zu  kom- 
men. Wie  oft  man  dabei  trotz  anscheinend  sicherer  Zeichen  Irr- 
thümern  ausgesetzt  ist,  wird  jeder  erfahren  haben,  der  häufiger  der- 
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artige  oomplicirte  Fälle  zu  beortheilen  hatte.  Erst  kürzlich  hatten 
wir  Gelegenheit,  einen  in  dieser  Beziehung  sehr  instructiven  Fall  zu 
beobachten.  Es  handelte  sich  um  eine  ca.  19  jährige  Person,  die  seit 
3  Wochen  krank  war;  die  Erhebung  einer  genauen  Anamnese  war 
nicht  möglich,  da  Patientin  fast  taub  war,  und  ihre  Sprache  wegen 
einer  Gaumenspalte  fast  unverständlich  blieb;  nur  so  viel  war  zu 
ermitteln,  dass  sie  unter  Darmerscheinungen,  Diarrhöen  u.  s.  w.  zuerst 
erkrankt  war.  Man  fand  eine  grosse  Resistenz  rechts  bis  zur  Spina 
ilei  hinaufreichend,  die  sich  tief  in  das  kleine  Becken  in  den  Dou- 
glas hinein  senkte,  den  Uterus  massig  elevirend  und  anteponirend; 
die  linken  Adnexe  waren  normal,  die  rechten  nicht  durchtastbar;  da 
das  Hymen  zwar  weit,  aber  unverletzt  war,  kein  Uterinkatarrh  be- 
stand oder  sonstige  Zeichen  der  GonoiThoe  vorhanden  waren,  wurde 
die  Diagnose  auf  Appendicitis  gestellt.  Die  Operation  ergab  weder 
Appendicitis,  noch  Adnexerkrankung,  sondern  einen  unzweifelhaft 
tuberculösen  Senkungsabscess,  dessen  Ursprung  sich  erst  später,  wenn 
die  grosse  Höhle  sich  etwas  verkleinert  haben  wird,  festgestellt  wer- 
den kann. 

Zur  vollkommenen  Unmöglichkeit  wird. die  Diagnose  ante  ope- 
rationem,  wenn  gleichzeitig  Erkrankung  des  Proc.  vermiformis  und 
der  Adnexe  vorliegen;  wir  verweisen  auf  die  diesbezüglichen  Kranken- 
geschichten, in  denen  appendiculäre  Abscesse,  combinirt  mit  Pyosal- 
pinx  oder  Tubargravidität  waren.  Besonders  der  Fall  23  zeigt,  zu 
welchen  Complicationen  derartige  combinirte  Erkrankungen  führen 
können. 

Zum  Schluss  dieser  Betrachtung  möge  es  gestattet  sein,  nur  mit 
einigen  Worten  auf  die  Behandlung  oder,  was  gleichbedeutend  ist, 
auf  die  Operation  zurückzukommen;  und  da  möchte  ich  im  Gegen- 
satz besonders  zu  französischen  Autoren,  wie  z.  B.  Monod  und 
Vanverts,Dormoy,Leroyu.  a.,  als  obersten  Grundsatz  aufstellen, 
diese  Formen  von  Appendicitis  mit  Beckeneiternngen  sollen  operirt 
-werden,  wie  jede  typische  Appendicitis  mit  dem  typischen  Schnitt, 
d.  h.  bogenförmigen  Schnitt  am  Beckenrand  parallel  dem  Poupart' 
sehen  Bande;  ich  betone  dies  besonders,  weil  französische  Autoren 
für  diese  Fälle  als  Operation  der  Wahl  den  vaginalen  oder  rectalen 
Weg  vorschlagen.  Es  liegt  ja  unzweifelhaft  etwas  ungemein  Ver- 
führerisches darin,  bei  einem  Abscess,  der  sich  im  Douglas  nachweisen 
lässt,  der  womöglich  sich  hier  schon  deutlich  vorwölbt,  zu  incidiren, 
um  dem  Eiter  Abfluss  zu  verschaffen.  Ich  halte  es  deshalb  für 
principiell  falsch,  diesen  Weg  zu  wählen,  weil  man  sieh  hierbei  der 
Möglichkeit  begiebt,  den  Proc.  vermiformis  die  Materia  peccans  zu  ent- 
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fernen.  Dass  es  auf  diesem  Wege  gelegentlich  einmal  gelingen  kann. 
den  Wurmfortsatz  zu  entfernen,  beweist  der  Fall  von  Mundo,  der 
bei  der  Operation  einer  Hämatocele  von  der  Vagina  aus  den  tief  in 
das  Becken  hinabreichenden  und  aus  der  Wunde  prolabirenden  Wurm- 
fortsatz reseciren  konnte;  es  liegt  aber  auf  der  Hand,  dass  nur  in 
den  allerseltensten,  besonders  gflnstigen  Verhältnissen  diese  Möglich- 
keit eintreten  wird ;  am  allerwenigsten  kann  man  darauf  rechnen,  bei 
diesen  Formen  von  schwerer  Eiterung,  wo  sicher  ausgedehnte  Ver- 
wachsungen nach  allen  Richtungen  hin  bestehen ;  es  ist  hier  bei  der 
Unmöglichkeit,  eine  wirklich  vollkommene  und  übersichtliebe  Frei- 
legung des  Operationsfeldes  zu  erzielen,  als  ausgeschlossen  zu  be- 
trachten, eine  sichere  Orientirung  zu  erreichen. 

Noch  ein  Punkt  scheint  mir  für  den  Weg  von  oben  zu  sprechen, 
ein  Punkt,  den  ich  vorher  schon  berührt  habe,  nämlich,  dass  es  beim 
Suchen  nach  dem  Wurmfortsatz  häufig  sich  ereignet,  dass  man  eine 
neue  Eiterabsackung  eröffnet;  incidirt  man  von  unten,  so  eröffnet 
man  wohl  eine  grosse  Eiterhöhle,  ist  aber  absolut  nicht  sicher,  ob 
noch  andere  Absackungen  bestehen,  die  an  und  für  sich  eine  Gefahr 
für  den  Organismus  bedeuten,  von  denen  naturgemäss  auch  ein 
Weitergehen  des  Processes  stattfinden  kann.  Eine  wirkliche  Orien- 
tirung ist  bei  den  beschränkten  Raumverhältnissen  von  unten  ganz 
unmöglich,  anders,  wenn  man  von  oben,  unter  Leitung  des  Auges? 
unter  genauer  Berücksichtigung  der  häufig  so  sehr  complicirten 
anatomischen  Verhältnisse  arbeitet. 

Wenn  ich  also  auch  für  diese  mit  Beckeneiterung  complicirten 
Appendicitiden  den  Weg  von  oben  empfehle,  so  geschieht  es,  weil 
wir  hierbei  die  Möglichkeit  haben,   den  Wurmfortsatz  aufzufinden; 
ich  sage  ausdrücklich  Möglichkeit,  denn  ich  stehe  durchaus  nicht  auf 
dem  Standpunkt,  dass  der  Proc.  vermiformis  unter  allen  Umständen 
in  diesen  Fällen  entfernt  werden  muss.     Es  ist  natürlich  das  ideale 
Ziel,  welches  wir  zu  erreichen  suchen  müssen,  aber  doch  nur  wenn 
die  durch  den  Eingriff  bedingten  Gefahren  nicht  in  einem  zu  grossen 
Missverhältniss  zu  dem  zu  erreichenden  Erfolg  stehen.    Es  ist  hierbei 
Sache  der  Erfahrung  des   einzelnen  Chirurgen  zu  beurtheilen,  wie 
weit  er  in  seinen  Versuchen  gehen  darf,  den  erkrankten  Appendix 
aufzusuchen.    Ist  es  nöthig,  sehr  ausgedehnte  Eröffnungen  des  Peri- 
toneums zu  machen,  vielfache  Adhäsionen  zu  lösen,  wodurch  die  freie 
Bauchhöhle  eröffnet  wird,  dabei  womöglich  die  Darmserosa  zu  ver- 
letzen mit  der  Gefahr  später  eintretender   secundärer  Gangrän  der 
Darmwand,  so  ist  es  besser  man  verzichtet  auf  die  primäre  Entfernung 
und  begnügt  sieh  mit  der  Tamponade  der  Wundhöhle.  In  manchen  von 
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diesen  FäUea  hat  sich  der  Wurmfortsatz  gangränös  ganz  abgestossen, 
oder  der  kleine  zurückgebliebene  Best  obliterirt,  so  dass  es  auch 
auf  diesem  Wege  zu  einer  definitiven  Ausheilung  kommen  kann. 
Sollte  eine  Fistel  zurflckbleiben,  so  ist  es  unendlich  viel  günstiger, 
diese  nach  Ablauf  der  Entzflndungserscheinungen,  Versiegen  der 
Eiterung  etc.  operativ  anzugreifen.  Selbst  wenn  es  gelingt,  den 
Appendix  primär  zu  entfernen,  hat  man  mit  der  Möglichkeit  der 
Fistel-,  resp.  Eothfistelbildung  zu  rechnen,  da  es  häufig  nicht  gelingt, 
in  der  entzündeten  und  brüchigen  Darmwand  geeignetes  Material 
zu  einer  sorgfältigen  Uebernähung  zu  finden,  und  man  sich  auf  ein- 
faches Abbinden  des  Wurmfortsatzes  beschränken  muss. 

Die  Wundhöhlen  werden  natürlich  tamponirt,  und  es  ist  auf  eine 
besonders  sorgfältige  und  exacte  Tamponade  bezüglich  der  Sicherheit 
des  Erfolges  und  der  Leichtigkeit  der  Nachbehandlung  das  grösste 
Gewicht  zu  legen.  Alle  Aussackungen  werden  sorgfältig  aufgesucht 
und  breit  frei  gelegt;  die  Senkungen  in  das  kleine  Becken  lassen 
sich  häufig  von  diesem  Schnitt  aus  vollkommen  beherrschen;  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  haben  wir  im  Douglas  eine  GegenöflFnung  gemacht 
und  nach  der  Vagina  zu  drainirt.  Zur  Ausführung  der  Tamponade 
hat  sich  als  ausserordentlich  brauchbar  die  Schürzentamponade  nach 
Mikulicz  bewährt;  ein  grosses  viereckiges  Stück  steriler  Gaze  oder 
Jodoformgaze  oder,  was  wir  in  letzter  Zeit  besonders  bevorzugten, 
weil  es  von  den  Därmen  ausgezeichnet  vertragen  wird,  Silbergaze 
wird  tief  in  alle  Aussackungen  der  grossen  Wundhöhle  eingeftthrt  und 
dann  diese  Schürze  mit  Jodoformgaze  und  festeren  Tampons  aus 
steriler  Gaze  ausgefüllt,  wobei  auf  ein  besonders  starkes  Anfüllen 
derselben  Werth  zu  legen  ist,  um  ein  möglichst  breites  KlaflFen  der 
Wunde  zu  erreichen.  Der  weitere  Verbandwechsel  ist  dann  ausser- 
ordentlich bequem,  da  man  in  der  ersten  Zeit  die  Schürze  liegen 
lässt  und  nur  den  Inhalt  derselben  wechselt,  die  Schürze  bildet  dann 
einen  genauen  Abguss  der  oft  buchtigen  Höhle,  die  man  dann  wieder, 
ohne  dass  man  Gefahr  läuft,  einige  Aussackungen  zu  übersehen,  bis 
in  die  äussersten  Ausläufer  genau  tamponiren  kann.  Es  ist  erstaun- 
lich, in  verhältnissmässig  wie  kurzer  Zeit  sich  oft  enorm  grosse 
Höhlen  unter  dieser  Behandlung  verkleinern. 

Wie  wir  bisher  gesehen  haben,  können  die  eitrigen  Entzündungen 
des  Appendix  durch  Infiltration  des  parametranen  Bindegewebes  oder 
intraperitoneale  Fortleitung,  durch  Verbindung  mit  eitrigen  Ent- 
zündungen der  Adnexe  zu  den  mannigfachsten  diagnostischen  Irr- 
thümern  Veranlassung  geben;  aber  auch  die  Appendicitis  simplex 
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bietet  manohe  interessante  Beziehung  zu  Erkrankungen  des  Genital- 
apparates dar. 

Die  chronisch  verlaufende  Appendicitis  bietet  für  gewöhnlich  ein 
ebenso  scharfes  und  leicht  diagnosticirbares  Krankheitsbild  dar,  wie 
die  chronische  Salpingitis  und  Oophoritis.    Wir  finden  im  1.  Falle 
die  über  Jahre  sich  hinziehenden,  von  Zeit  zu  Zeit  sich  wieder- 
holenden acuten  Anfälle,  die  unter  den  typischen  und  allgemein  be- 
kannten Symptomen  auftreten,  daneben  dann  häufig  mehr  chronische 
Beschwerden,  Verdauungsstörungen,   ziehende  Schmerzen   bei  An- 
strengungen oder  bei  ungeeigneter  Ernährung;  in  dem  anderen  Falle 
treten  in  erster  Linie  die  Menstruationsstörungen  hervor,  die  starke, 
oft  unregelmässige  und  vor  allem  sehr  schmerzhafte  Menstruation, 
daneben  oft  stärkere  Schleim-,  resp.  Eiterabsondernngen  als  Zeichen 
des  begleitenden   Uterincatarrhes   und   unbestimmte  Schmerzen   im 
Unterleib  und  im  Kreuz.     Die  beiden  Erkrankungen  bieten  also  in 
ihrem   gewöhnlichen  Verlauf  durchaus  verschiedene  Symptome  dar. 
Trotzdem  wird  die  diflFerentiale  Diagnose,  ob  Appendicitis,  ob 
Salpingitis,  bisweilen  Schwierigkeiten  machen,  manchmal  dann  be- 
sonders, wenn  der  Wurmfortsatz  tief  und  nach  unten  gerichtet  liegt. 
Es  ist  dann  häufig  schwer  zu  entscheiden,  ob  die  Besistenz,  die  man 
ja  auch  bei  Appendicitis  simplex  fast  regelmässig  fühlt,  dem  Wurm- 
fortsatz oder  der  Tube  angehört.    Sind   dabei  die  subjectiven  Be- 
sehwerden, die  geklagt  werden,  mehr  unbestimmter  Natur,  ist  kein 
ausgesprochener  typischer  Anfall  vorhanden,    so    wird    man  leicht 
zweifelhaft  sein,  wie  man  sich  entscheiden  soll.    Die  gynäkologische 
Untersuchung  kann  dabei  oft  genug  nicht  mit  der  nöthigen  Genauig- 
keit gemacht  werden,  da  wegen  der  Schmerzhaftigkeit  bei  tieferem 
Druck  die  Patientinnen  stets  stark  die  Bauchdecken  zu  spannen  pflegen, 
und  selbst  wenn  man  sich  entschliessen  sollte,  zu  narkotisiren,  wird 
bei  der  oft  gleichzeitig  bestehenden  leichten  Adnexverdickung  die 
Entscheidung  auf  sehr  grosse  Schwierigkeiten  stossen.    Für   diese 
Fälle  ist  wiederum  eine  sorgfältig  aufgenommene  Anamnese  von  der 
allergrössten  Bedeutung,  nur  muss  man  sich  dabei  auch  bewusst  sein, 
dass  gar  zu  häufig  Beschwerden,  die  für  Magen-  oder  Darmerkrankung 
angesprochen  worden  sind,  in  der  That   nur  der  Ausdruck   einer 
chronischen  Entzündung  des  Wurmfortsatzes  sind. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  können  indes  durch  eine  reine 
Appendicitis  ohne  irgend  eine  complicirende  Erkrankung  seitens  der 
Genitalorgane  Symptome  hervorgerufen  werden,  die  anfangs  durchaus 
in  letzterem  Sinne  gedeutet  werden  müssen.  Es  treten  nämlich, 
nachdem  vorher  meist  mehrere  leichtere  oder  schwerere  Anfälle  von 
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Appendicitis  voraufgegangen  sind,  plötzlich  neben  Beschwerden,  die 
auf  diese  Erkrankung  bezogen  werden  müssen,  Symptome  auf,  wie 
wir  sie  gerade  bei  Adnexerkrankungen  zu  finden  gewohnt  sind, 
wobei  natürlich  ausdrücklich  hervorgehoben  werden  muss,  dass  früher 
niemals  irgend  welche  Menstruationsstörungen  oder  Genitalerkrank- 
ungen vorhanden  gewesen  waren.  In  allen  unseren  Fällen  war  stets 
die  Menstruation  regelmässig  ohne  besondere  Beschwerden  mit  durch- 
schnittlichem Blutverlust  verbunden  gewesen.  Nach  einigen  Anföllen 
von  Appendicitis  traten  dann  unregelmässige  Blutungen  auf,  und  auch 
Schmerzen,  die  in  der  Tiefe  des  kleinen  Beckens  localisirt  wurden, 
die  Menstruation  selbst  wird  schmerzhafter  und  reichlicher.  Die 
gynäkologische  Untersuchung  ergab  objectiv  keine  Veränderung 
der  Genitalorgane,  nur  bei  Druck  eine  stärkere  Empfindlichkeit  in 
der  Gegend  der  rechten  Adnexe. 

In  allen  Fällen,  die  operativ  behandelt  wurden,  sind  die  Men- 
strationsbeschwerden  gewichen  nach  Entfernung  des  Wurmfortsatzes 
und  sind  auch  geschwunden  geblieben  während  längerer  Zeit, 
während  der  ich  Gelegenheit  hatte,  die  Patientinnen  zu  controliren. 
Offenbar  hat  es  sich  in  diesen  Fällen  meist  um  Verwachsungen 
zwischen  Appendix  und  Adnexen  gehandelt,  so  dass  in  unan- 
genehmer Wechselwirkung  ein  ungünstiger  Einfluss  ausgeübt  werden 
konnte.  Das  zur  Zeit  der  Menstruation  an  und  für  sich  empfind- 
lichere und  gesehwollene  Ovarium  wird  durch  derartige  Adhäsionen 
naturgemäss  in  einen  stärkeren  Zustand  der  Beizung  versetzt  und 
verursacht  dann  grössere  Beschwerden;  oder  es  können  auch  in  der 
Intermenstruationszeit  durch  Schwellung  des  Wurmfortsatzes  directe 
Reizungen  und  Zerrungen  am  Ovarium  ausgeübt  werden  und  dadurch 
Beschwerden  erzeugen.  Nur  in  einem  unserer  Fälle  ist  ausdrücklich 
erwähnt,  dass  keinerlei  Verwachsungen  zwischen  Appendix  und 
Adnexen  bestand,  und  trotzdem  traten  sehr  heftige  Menstruations- 
beschwerden auf,  die  zeitweise  das  Erankheitsbild  vollkommen  be- 
herrschten und  dann  nach  Appendectomie  völlig  verschwanden.  Ich 
halte  es  fllr  möglich,  dass  in  diesem  Falle  vielleicht  eine  Ver- 
mittelung  des  Lig.  Suspensorium  anzuschuldigen  ist,  indem  auf  diesem 
Wege  durch  die  Lymphbahnen  sich  eine  entzündliche  Reizung  von 
Tube  und  Ovarium  entwickelte  und  dadurch  die  Beschwerden  unter- 
halten wurden.  Mit  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  fiel  dann  die 
Ursache  fort,  und  die  entzündliche  Adnexe  bildet  sich  wieder  in  ihren 
normalen  Zustand  zurück. 

Jedenfalls  ist  die  Eigcnthümlichkeit  der  Appendicitis  bemerkens- 
werth,  gelegentlich  auch  Adnexerkrankungen  vortäuschen  zu  können, 
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und  man  wird  in  Fällen,  in  denen  links  nichts  Abnormes  gefunden 
wird,  und  die  Besehwerden  auf  Erkrankung  der  rechten  Adnexe  hin- 
deuten, gelegentlich  an  die  Möglichkeit  einer  primären  Appendicitis 
denken  müssen,  die  allein  die  schuldige  Ursache  der  vermeintlichen 
Genitalerkrankung  ist. 

Eine  rechtsseitige  Salpingitis  kann  naturgemäss,  wenn  sie  isolirt 
ohne  Betheiligung  der  linken  Seite  auftritt,  leicht  als  Appendicitis  ge- 
deutet werden,  besonders  wenn  die  uterinen  Symptome  einigermaassen 
in  den  Hintergrund  treten  und  hauptsächlich  über  Schmerzen  in  der 
rechten  Unterbauchgegend  geklagt  wurde.  Als  ein  sehr  lehrreicher 
Fall  dieser  Art  kann  unser  Fall  32  gelten.  Trotzdem  diese  Patientin 
wochenlang  auf  meiner  Abtheilung  in  Beobachtung  war  und  nach 
ihren  ganzen  Antecedentien,  Lues,  Gonorrhoe,  Endometritis,  eine  Er- 
krankung der  Tube  an  und  fbr  sich  das  Wahrscheinlichste  war. 
wurde  die  Diagnose  doch  immer  wieder  zweifelhaft,  weil  die  Schmerzen 
stets  weiter  nach  oben  am  meisten  am  M.  Burnj 'sehen  Punkt 
looalisirt  wurden  und  die  leicht  verdickte  rechte  Tube  nicht  empfind- 
lich, die  linke  Tube  ganz  normal  war;  die  Laparotomie  ergab  rechts- 
seitige Salpingitis,  während  linke  Adnexe  und  der  Wurmfortsatz  voll- 
kommen normales  Verhalten  zeigten. 

Sind  Appendix  und  rechte  Adnexie  erkrankt,  beide  verdickt 
und  mit  einander  verwachsen,  so  wird  es  meist  ausserordentlich 
schwierig  sein,  eine  difi^erentielle  sichere  Diagnose  zu  stellen,  denn 
nur  in  den  seltensten  Ausnahmefällen  wird  es,  wie  in  dem  Falle  von 
Kümmel,  gelingen,  neben  der  Adnexverdiokung  den  geschwollenen 
Wurmfortsatz  mit  Sicherheit  nachzuweisen.  Meist  treten  die  Sym- 
ptome der  einen   Organerkrankung   derartig   in   den  Vordergrund, 

werden  alle  Beschwerden  so  ausschliesslich  darauf  koncentrirt,  dass 

« 

die  gleichzeitig  vorhandene  Affection  des  anderen  übersehen  wird. 
Es  werden  oft  genug  derartige  Fälle  vorkommen,  in  denen  nur  die 
Laparotomie  die  endgültige  Entscheidung  geben  kann. 

Noch  einer  Beziehung  müssen  wir  gedenken,  nämlich  derjenigen 
zwischen  Tumoren  der  Genitalorgane  speciell  der  Ovarialcysten  zur 
Appendicitis.  So  merkwürdig  es  auch  im  ersten  Augenblicke  er- 
scheinen mag,  es  sind  thatsächlich  Ovarialcysten  irrthümlicherweise 
für  Appendicitis  gehalten  worden;  so  sind  auch  uns  zwei  derartige 
Fälle  in  das  Krankenhaus  geschickt  worden.  Es  handelt  sich  in 
derartigen  Fällen  um  Ovarialcysten,  die  infolge  Stieldrehung  oder 
aus  sonstigen  Ursachen  Zeichen  einer  lebhaften  peritonitischen  Rei- 
zung darbieten.  Ist  eine  derartige  Cyste  noch  stark  nach  rechts  ge- 
lagert, der  Leib  aufgetrieben  und  schmerzhaft,  besteht  Erbrechen,  so 
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ist  es  yerständlioh,  dasB  eine  derartige  Verwechselnng  vorkommen 
kann.  Sind  die  peritonitischen  Ersoheinnngen  geschwunden,  so  wird 
natürlich  meist  keine  Schwierigkeit  sein,  die  richtige  Diagnose  zu 
stellen  durch  den  Nachweis  des  cystischen  bewegliehen  Tumors  ey. 
dessen  Verbindung  nach  der  Uteruskante,  der  besonderer  Dämpfungs- 
Verhältnisse  im  Abdomen ;  eventuell  wird  eine  Narkosenuntersuchung 
eine  absolut  sichere  Entscheidung  fallen  lassen. 

Wir  haben  zweimal  das  gleichzeitige  Vorkommen  einer  chro- 
nischen Appendicitis  mit  Ovarialcystom  constatirt  und  uns  in  beiden 
Fällen  zur  Appendectomie  entschlossen.  Ich  halte  ein  derartiges 
Vorgehen  f&r  durchaus  berechtigt  und  habe  es  mir  zum  Grundsatz 
gemacht,  speciell  bei  allen  Laparotomien,  die  wegen  Genitalaffection 
gemacht  werden,  auf  den  Wurmfortsatz  zu  achten  und  denselben  in 
geeigneten  Fällen,  wenn  deutlich  erkennbare  Veränderungen  nach- 
weisbar sind,  mit  zu  entfernen.  Der  Eingriff  bietet  unter  diesen 
Umständen  derartig  günstige  Chancen  und  verlängert  die  Narkose 
nur  um  ein  so  unbedeutendes,  dass  angesichts  der  schweren  Gefahren, 
die  seine  Träger  bedrohen  können,  es  wohl  gerechtfertigt  erscheint, 
bei  deutlich  nachweisbaren  Veränderungen  den  Apprendix  mit  fort 
zu  nehmen. 

Auch  bei  grossen  Myomen  können  gelegentlich  differentiell 
diagnostische  Schwierigkeiten  entstehen,  wenn  peritonistische  Erachei- 
nnngen  auftreten,  und  es  zweifelhaft  ist;  ob  dieselben  durch  eine 
Appendicitis  oder  durch  eine  die  Myome  so  oft  begleitende  Tuben- 
erkrankung bedingt  sind. 

Bezüglich  der  Appendicitis  bei  Schwangerschaft  verweise  ich 
auf  die  kürzlich  erschienene  Arbeit  von  Fränkel,  der  dies  Thema 
erschöpfend  behandelt,  zumal  da  unsere  Erfahrung  sich  nur  auf  einen 
Fall  von  normaler  Gravidität  complicirt  mit  Appendicitis  stützt.  Es 
handelte  sich  hier  um  eine  Gravidität  im  4.  Monat ;  wegen  chronisch 
recidivirender  Appendicitis  wurde  die  Appendectomie  ausgeführt  und 
ohne  dass  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  eintrat,  Heilung  von 
allen  Beschwerden  erzielt. 
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Krankengeschichten  (cf.  diese  Zeitschrift.  XLV,  Bd.  S.  413.) 

Appendicitis  perforalina^  resp,  gangraenosa  mit  Pyosalpinx. 

22.  (J.-Nr.  2S81.  Vom  24.  Febr.  1898.)  26jährige  Frau.  Patientin 
ist  stets  gesund  gewesen.  Erste  Regel  mit  17  Jahren,  regelmässig,  alle 
4  Wochen  vier-  bis  fünftägig,  ohne  erhebliche  Beschwerden.  Letzte  Regel 
am  6.  Februar.  Kein  Ausfluss.  Vor  14  Tagen  erkrankte  Patientin  plötz- 
lich mit  Schmerzen  im  Leib,  besonders  in  der  rechten  Seite.  Sie  wurde 
mit  Opium,  Pflaster  und  Salben  behandelt.  Anfangs  Erbrechen.  Vor- 
gestern plötzliche  Verschlechterung  der  Patientin,  Auftreibung  des  Leibes, 
ürinverhaltung ,  Schmerzen  beim  Stuhlgang,  letzter  Stuhl  gestern,  diar- 
rhöisch,  schmerzhaft. 

Abfremagerte  Frau  mit  blasser,  fahler  Gesichtsfarbe.  Lippen  Mass, 
Augen  tiefliegend.  Temperatur  38,5<^,  Puls  116,  gleich  schwach,  leichi 
unterdrückbar.  Patientin  macht  einen  sehr  kranken  Eindruck.  Herz, 
Lungen  ohne  Beschwerden,  Zunge  feucht,  belegt.  Leib  massig  aufge- 
trieben. 

Soweit  bei  der  Spannung  der  Bauchdecken  zu  constatiren  ist,  befindet 
sich  in  der  üuterbauchgegend ,  dicht  über  dem  Po upar fachen  Bande 
eine  fast  bis  zur  Symphyse  reichende,  nicht  genau  zu  begrenzende  Re- 
sistenz, deren  Berührung  in  massigem  Grade  schmerzhaft  ist.  Darüber 
leichte  Dämpfung,  sonst  tympanaler  Schall.    Portio  konisch,  Uterus  ante- 
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flectirt  Rechts  hat  man  bei  der  bimanuellen  UntersuchuDg  das  Gefühl 
eines  über  mannsfanstgrossen  Tumors,  der  bis  dicht  an  den  Uterus  her- 
anreicht. Ein  genauer  Befund  ist  ohne  Narkose  nicht  aufzunehmen.  Abends 
Temperatur  40,2^,  Erbrechen,  Leib  starker  aufgetrieben. 

25.  Februar.  Patientin  hat  Stuhlgang  gehabt.  Puls  140,  Temperatur 
38,6^.  Nachts  mehrmals  Erbrechen,  Leib  aufgetrieben.  Ueberall  lauter, 
tympanaler  Schall,  ausser  über  dem  Pouparf sehen  Bande.  In  der  Nar- 
kose wird  festgestellt,  dass  die  Resistenz  in  der  Ileocöcalgegend  bis  etwa 
in  die  Höhe  der  Spina  ant.  sup.  heraufreicht. 

Operation  in  Aethernarkose.  Typischer  Schnitt.  Tiefere  Schichten 
der  Musculatur  mit  der  Fascie  und  dem  Peritoneum,  die  unter  einander 
verklebt  sind,  fest  verwachsen.  Fascie  und  Peritoneum  sulzig  durchtränkt 
und  verdickt;  Freimachen  der  Umschlagsfalte  und  Eingehen  auf  die  daselbst 
fühlbare  Resistenz.  Es  entleert  sich  aus  einer  wallnussgrossen,  von  Darm- 
schlingen  gebildeten  Höhle  massig  kothig  riechender  Eiter.  Beim  Frei- 
legen derselben  wird  nach  unten  zum  Uterus  zu  eine  über  mannsfaust- 
grosse,  süsslich  riechenden  Eiter  enthaltende  Höhle  eröffnet,  deren  Wand 
einen  deutlichen  Sack  bildet.  Von  oben  her  kommen  überall  injicirte 
Darmschlingen  zu  Gesicht,  zwischen  denen  reichlich  Eiter  hervorquillt. 
An  einer  zum  Cöcum  gehörigen  Stelle  wird  ein  Loch  in  der  Darmwand 
bemerkt;  es  sieht  aus,  als  ob  hier  der  Wurmfortsatz  an  seinem  Ansatz 
abgerissen  ist,  er  selbst  wird  nicht  gefunden.  Danach  Einführung  eines 
Jodoformstreifens  nach  oben  zwischen  die  Darmschlingen,  Durchstossen 
der  Höhle  des  Pyosalpinx  zur  Scheide  zu  mit  einer  Eornzange,  Ein- 
legen eines  dicken  Drains  durch  die  Bauchwunde  bis  aus  der  Scheide  her- 
aus; Tamponade  der  Abscesshöhle. 

In  den  nächsten  Tagen  baldiger  Abfall  des  Fiebers,  wesentliche 
Hebung  des  Allgemeinbefindens,  normale  Wundverhältnisse.  Vom  21.  April 
bis  zum  15.  Mai  massige  Kothentleerung  aus  der  Wunde. 

Am  29.  Mai  vollkommen  geheilt,  ohne  Beschwerden  entlassen. 

23.  (J.-Nr.  357.  Vom  14.  Mai  1897.)  23jährige  Frau.  Vor  11  Mo- 
uaten  bekam  Patientin  ohne  nachweisbare  Ursache  plötzlich  Frost  und 
Schmerzen  in  der  Magengegend,  wurde  mit  Medicamenten  behandelt  (wahr- 
scheinlich Opium);  die  Schmerzen  Hessen  jedoch  nicht  nach,  Patientin 
wurde  in  der  Frauenklinik  zu  Greifswald,  später  in  der  chirurgischen 
Klinik  dort  mit  heissen  Umschlägen  behandelt.  Appetit  immer  schlecht, 
von  Zeit  zu  Zeit  Erbrechen.  Das  Leiden  hatte  begonnen,  nachdem  sie 
ein  Vierteljahr  verheirathet  war.  Ausfluss  will  sie  nicht  gehabt  haben, 
doch  Brennen  beim  Uriniren.  Menstruation  regelmässig  3 — 4  Tage.  An- 
geblich seit  4  Monaten  Eiter  im  Stuhl. 

Befund:  Gracil  gebautes  Individuum  von  blassem  Aussehen.  Lunge 
und  Herz  ohne  Besonderheiten,  Abdomen  stark  eingezogen  in  der  Ileo- 
cöcalgegend, diffuse  Resistenz,  über  welcher  absolut  gedämpfter  Schall 
besteht.  Zwischen  Leberdämpfung  und  der  genannten  tympanitische 
Zone.  Bei  der  Palpation  ist  3  Querfinger  breit  oberhalb  des  Pou- 
part'schen  Bandes  Schneeballknistern  ftlhlbar. 

Am  19.  Mai  Operation  in  Aethernarkose.  Typischer  Schnitt.  Nach 
der  Trennung  der  Musculatur    zeigt  sich   die   darunter  liegende  Fascie 
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schwartig  verdickt  Mit  der  Kropfsonde  wird  versucht,  die  Schichten  zu 
dnrehtrennen,  was  jedoch  hei  den  vielen  Verwachsungen  nur  schwer  ge- 
lingt. Am  unteren  Pol  der  Wunde  reissen  bei  diesem  Versuch  die  Schwar- 
ten ein,  es  entleert  sich  sofort  dicker,  rahmiger,  stinkender  Eiter.  Dorch 
Eingehen  des  Fingers  wird  constatirt,  dass  infolge  der  sahireichen  Ver- 
wachsungen ein  Auffinden  des  Wurmfortsatzes  nicht  mehr  möglich  ist 
Abscesshöhle  reicht  rechts  neben  der  Blase  tief  ins  kleine  Becken  hinein 
und  ist  rechts  neben  dem  Uterus  nur  durch  die  Scheidenwandungen  Tom 
Lumen  derselben  getrennt  Tamponade  in  Schürzen.  In  der  nächsten  Zeit 
allmähliche  Besserung  des  Allgemeinbefindens ;  sehr  massige  Secrelion  aus 
der  Wunde;  Abdomen  nicht  mehr  druckempfindlich. 

1.  September.  Allgemeinbefinden  hat  sich  wesentlich  gehoben.  Pa- 
tientin hat  sehr  erheblich  an  Gewicht  zugenommen;  die  Wunde  hat  sicL 
ausserordentlich  verkleinert,  doch  besteht  eine  Fistel,  die  ca.  13  cm  tief 
ins  kleine  Becken  vordringt 

4.  October.  Da  absolut  keine  Aenderung  des  Zustandes  eintritt,  wird 
in  Narkose  eine  Untersuchung  vorgenommen.  Der  eindringende  Finger 
trifft  hinter  straffem,  narbigem  Gewebe  dicht  am  Beckenrand  eine  faust- 
grosse,  mit  weichen  schwammigen  Granulationen  ausgefüllte,  median  zum 
Uterus  hinreichende  Höhle,  von  der  Scheide  aus  nicht  zu  erreichen.  Ver- 
längerung des  Ausschnittes  nach  unten,  darauf  Spaltung  der  Narbenstränge 
am  Becken,  so  dass  die  Höhle  breit  zugängig  gemacht  ist.  Bauchfell 
nicht  verletzt    Tamponade  der  Höhle. 

In  den  nächsten  Wochen  ganz  ausserordentlich  starke  eiterige  Secre- 
tion,  bei  dauernd  zufriedenstellendem  Allgemeinbefinden.  Die  Temperatur 
ist  meist  normal,  zeitweise  subfebril. 

26.  November.  Der  Befund  der  Wunde  ist  seit  langer  Zeit  wieder 
unverändert  Im  unteren  Pol  des  Wundtrichters  sammelt  sich  beim  Ver- 
bandwechsel Eiter  an.  Anscheinend  geht  noch  ein  Gang  in  die  linke 
Beckenhälfte.  Allgemeinbefinden  gut  In  der  Annahme,  dass  die  lang- 
wierige Eiterung  doch  durch  den  Processus  vermiformis  verursacht  wird. 
Laparotomie.  Nach  Eröffnung  des  Bauchfelles  zeigt  sich,  dass  dl*- 
Darmschlingen  überall  mit  der  Wand  und  auch  untereinander  verwachsen 
sind.  Bei  der  Lösung  der  Adhäsionen  und  weiterem  Vordringen  nach 
hinten  und  nach  der  Ileocöcalgegend  zu  kommt  der  in  die  alte  OperaÜons- 
wnnde  eingeführte  Tampon  zum  Vorschein,  so  dass  jetzt  eine  Gommoni- 
cation  derselben  mit  der  freien  Bauchhöhle  geschaffen  ist,  daher  Qoer- 
schnitt  von  dem  oberen  Pol  der  Laparotomiewunde  nach  rechts  bis  in  die 
ursprüngliche  Wunde  hinein.  Die  Darmschlingen  werden  nach  oben  zu- 
rückgehalten und  das  Cöcum  freigelegt,  welches  ebenfalls  mit  dem  Peri- 
toneum parietal  verwachsen  ist.  Der  Processus  vermiformis  ist  nicht  in 
finden.  Nach  unten  und  hinten  zu  werden  nunmehr  die  Adnexe  beider- 
seits freigelegt.  Rechts  wird  die  mit  Eiter  gefüllte  und  in  Adhäsiones 
eingebettete  Tube  abgebunden  und  entfernt.  Nach  Freipräparirung  de* 
Douglas  ist  ein  weiterer  Fistelgang  nicht  mehr  festzustellen.  Breite  Tam- 
ponade der  Bauchhöhle  mit  Silbergaze.  In  den  nächsten  Tagen  nach  der 
Operation  ist  Patientin  äusserst  collabirt.  Eochsalzklystiere  und  Trans- 
fusion. Exitantien  aller  Art.  Es  gelang,  sie  über  die  CoUapsznstände 
fortzubringen.     Sehr  fäcaler  Geruch  beim  Verbandwechsel. 
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2.  December.  Starke  kothige  Durchtränkang.  Fortgesetzte  Tampon- 
nade  der  grossen  Wundhöhle  mit  Silbergaze,  darüber  Umschläge  mit  essig- 
saurer Thonerde,  später  permanentes  Bad. 

6.  December.  Uebernähung  von  drei  kleinen  Löchern,  die  an  dem 
vorliegenden  Theil  des  Coecum  sichtbar  sind.  Die  Nahtversuche  haben 
keinen  Erfolg  gehabt,  und  es  zeigt  sich  am 

17.  December,  dass  im  ganzen  5  Perforationen  vorhanden  sind,  drei 
kleinere  und  zwei  grössere,  aus  denen  sämmtlicher  Koth  entleert  wird, 
das  Allgemeinbefinden  ist  dabei  befriedigend. 

29.  December.  Die  medianen  Fisteln  werden  umschnitten,  der  Darm 
an  dieser  Stelle  von  Adhäsionen  freigemacht,  wobei  Orientirung  ganz 
ausserordentliche  Schwierigkeiten  macht.  Auf  der  linken  Seite  wird  dabei 
die  freie  Bauchhöhle  eröffnet.  Schliesslich  gelingt  die  Freilegung  und 
Uebernähung  der  Fisteln.  In  den  nächsten  Tagen  wieder  schwere  Collaps- 
erscheinungen,  die  wieder  überwunden  werden.  Die  Nähte  der  Fisteln 
haben  zum  Theil  gehalten.  In  den  nächsten  Monaten  noch  mehrfache 
Versuche,  die  Fisteln  operativ  zu  beseitigen,  aber  alle  ohne  dauernden 
Erfolg. 

Patientin  hat  erheblich  am  Gewicht  abgenommen  und  ist  ganz  ausser- 
ordentlich heruntergekommen.  Die  Haut  des  ganzen  Bauches  ist  von 
einem  stark  nässenden  Exem  bedeckt,  verursacht  durch  den  dauernd  aus- 
tretenden Darminhalt. 

14.  August  Das  Befinden  hat  sich  in  der  letzten  Zeit  ganz  ausser- 
ordentlich verschlechtert,  so  dass  der  Exitus  baldigst  zu  erwarten  steht. 
Patientin  wird  auf  dringenden  Wunsch  der  Angehörigen  entlassen. 

Appendicitis  simplex  mit  Pyosdlpinx. 

24.  (J.-Nr.  1494.  Vom  27.  August  1898.)  34  jährige  Frau.  Mit 
17  Jahren  menstruirt,  vierwöchentlich,  dreitägig,  ohne  Beschwerden;  seit 
2  Jahren  stärker,  sechs  bis  achttägig  mit  Kreuz-  und  Unterleibschmerzen. 
Im  September  1897  angeblich  von  der  Scheide  aus  operirt.  Vor  10  Wochen 
mit  Kreuz-  und  Unterleibsschmerzen  erkrankt.  Zuerst  auf  der  linken 
Seite,  seit  5  Tagen  nach  einem  Fall  auch  auf  der  rechten.  Seit  5  Tagen 
erhebliche  Zunahme  der  Schmerzen.  Am  25.  August  starker  Schüttel- 
frost, öfter  Brechneigung. 

Kräftige  Frau  in  gutem  Ernährungszustande.  Uterus  klein,  derb 
anteflectirt  Von  der  rechten  Uteruskante  geht  ein  fingerdicker  Strang 
ab,  der  sich  kurz  nach  seinem  Abgang  in  einen  orangegrossen,  weichen, 
etwas  beweglichen  Tumor  verdickt.  Linke  Adnexe  normal;  massiger, 
gelblicher  Ausfluss. 

Am  6.  September  Operation  in  Chloroformnarkose,  Beckenhochlage- 
rung. Bauchschnitt  in  der  Mittellinie.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums 
wird  verdickte  rechte  Tube  sichtbar,  die  in  einen  orangegrossen  Tumor 
übergeht.  Derselbe  lässt  sich  aus  einer  grossen  Anzahl  meist  zarter 
Adhäsionen  leicht  ausschälen ;  nur  eine  nach  aussen,  oben,  macht  stärkere 
Schwierigkeiten,  dieselbe  besteht  mit  dem  unteren  Drittel  des  verdickten 
Wurmfortsatzes.  Der  Tumor  wird  schliesslich  hervorgewälzt,  wobei  er 
platzt  und  Eiter  entleert,  der  möglichst  sorgfältig  aufgetupft  wird.  Ab- 
tragung des  Tumors  nach  Ligatur  des  Stieles. 
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Bei  Besichtigung  des  Wurmfortsatzes  zeigt  derselbe  ein  sehr  stark 
entwickeltes  Mesenteriolum  und  Verwachsung  zwischen  dem  1.  Drittel 
und  dem  Coecum.  Abbindung  des  Mesenteriolums,  Resection  des  Wurm- 
fortsatzes mit  üebernähung.  Toilette  der  Bauchhöhle,  durchgreifende 
Nähte  der  Bauchwunde.  Im  Ausstrichpräparat  des  Eiters  keine  Mikro- 
organismen. Glatter  Verlauf;  am  2.  October  ohne  Beschwerden  geheilt 
entlassen. 

25.  (J.-Nr.  3124.  Vom  30.  Januar  1899.)  23  jähriges  Mädchen. 
Abgesehen  von  Diphtherie  als  Kind  stets  gesund.  Mit  16  Jahren  menstruirt. 
stets  regelmässig,  ohne  Beschwerden.  Vor  4V2  Jahren  Abort  im  3.  Monat. 
Danach  ganz  gesund,  niemals  ünterleibsbeschwerden  gehabt.  Der  Beginn 
der  jetzigen  Erkrankung  soll  auf  Anfang  Januar  zurückzuführen  sein,  wo 
sich  Patientin  beim  Heben  eines  centnerschweren  Eomsackes  überhoben 
haben  will,  Patientin  hatte  damals  gerade  die  Regel,  die  darauf  hin  aus- 
blieb. Sie  bekam  heftig  stechende  Schmerzen  im  Unterleib,  hauptsäch- 
lich auf  der  rechten  Seite.  Sie  hat  trotzdem  ländliche  Arbeiten  weiter 
verrichtet,  nur  in  der  freien  Zeit  zu  Bett  gelegen.  Zugleich  mit  der  Er- 
krankung trat  starke  Stuhlverstopfung  auf.  Ausfluss  bestand  schon  lange 
Zeit  in  geringem  Maasse,  seit  3  Wochen  ist  er  gelb  und  dickflüssig.  Keine 
Schmerzen  beim  Uriulassen,  starke  Schmerzen  beim  Stuhlgang. 

Grosses,  kräftiges  Mädchen  von  gutem  Aussehen.  Scheide  weit. 
Uterus  anteflectirt,  nach  hinten  fixirt.  Rechts  vom  Uterus  fühlt  man  einen 
über  gänseeigrossen,  stark  höckerigen,  derben  Tumor,  der  etwas  beweg- 
lich ist,  mit  dem  Becken  seitlich  nicht  verwachsen.  Links  und  nach 
hinten  vom  Uterus  fühlt  man  eine  kleinere  Resistenz  in  unmittelbarem 
Zusammenhang  mit  der  Uteruskante. 

2.  Februar  1898.  Laparotomie,  Chloroformnarkose,  Beckenhoch- 
lagerung. Bauchschnitt  in  der  Mittellinie,  ümsäumung  des  Peritoneums. 
Der  rechtsseitige  Adnextumor  ist  mit  Netz  und  mit  dem  stark  aufgeblähten 
und  nach  der  Mitte  zu  verzogenen  S.  romanum  fest  verwachsen.  Nach 
Abbinden  des  Netzes  wird  derselbe  stumpf  vom  S.  romanum  abgelöst, 
wobei  sich  aus  der  Tiefe  aus  dem  Tumor  eine  massige  Menge  dünn- 
flüssigen Eiters  entleert.  Die  Bauchhöhle  wird  nach  oben  durch  Gaze- 
bäusche abgeschlossen.  Nun  wird  der  Tumor  stumpf  von  der  Hinter- 
fläche des  Lig.  lat.  abgelöst  und  hervorgewälzt,  wobei  sich  zeigt,  dass 
der  Wurmfortsatz  in  ca.  5  cm  Ausdehnung  auf  das  innigste  mit  ihm  ver- 
wachsen ist.  Theils  stumpfe,  theils  scharfe  Abtrennung  desselben,  Ab- 
tragung des  Tumors  nach  Unterbindung  des  Stieles  in  mehreren  Partien; 
dann  Ausschälung  der  linksseitigen  Adnexe.  Die  verdickte  und  an  einer 
Stelle  deutlich  Eiter  enthaltende  linke  Tube  wird  resecirt,  das  linke  Ova- 
rium  zurückgelassen.  Nunmehr  Lösung  des  Wurmfortsatzes  aus  zahlreichen 
Adhäsionen  nach  dem  Coecum  und  dem  Peritoneum,  Unterbindung  des 
Mesenteriolums,  Abtragung  des  Wurmfortsatzes  im  Niveau  des  Coecums, 
üebernähung.  Wegen  andauernder  flächenhafter  Blutung  aus  der  Tiefe 
des  kleinen  Beckens  rechts  wird  dorthin  ein  Tampon  eingeführt,  im  übrigen 
Schluss  der  Bauchwunde. 
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■ 

AppendicUis  mit  Menstruationsstörungen,  resp.  Verwachsung  an  den 

Adnexen, 

26.  (J.-Nr.  2877.  Vom  19.  März  1897.)  27  jähriges  Mädchen.  Pa- 
tientin erkrankte  am  1 5.  März  mit  Schmerzen  in  der  rechten  ünterbauch- 
Beite.  Bald  trat  Anftreibnng  des  ganzen  Leibes  und  grosse  Hinfälligkeit 
auf,  die  Schmerzen  wurden  so  heftig,  dass  die  geringste  Berührung  der 
Bauchdecken  oder  die  geringste  Bewegung  ängstlich  vermieden  wurden. 
Kein  Appetit ,  Stuhlgang  angehalten.  Dabei  will  Patientin  fortwährend 
gefiebert  haben.  Im  November  vorigen  Jahres  ein  ähnlicher,  aber  nicht 
so  heftiger  Anfall  von   14  Tagen  Dauer.     Sonst  stets  gesund. 

Kräftiges  Mädchen  in  gutem  Ernährungszustand,  ängstlicher  Gesichts- 
ausdrack.  Lunge  und  Herz  ohne  Besonderheiten.  Abdomen  stark  auf- 
getrieben, bei  der  leisesten  Berührung  äusserst  empfindlich.  In  der 
Unterbauchgegend  rechts  eine  deutliche  Resistenz  palpabel.  Hier  die 
Hauptschmerzhaftigkeit.     Zunge  belegt;  kein  Appetit. 

26.  März.  Nach  Einlauf  reichlich  Stuhlgang.  Deutliche  Dämpfung 
oberhalb  der  rechten  Darmbeinschaufel.  In  Aethernarkose  Flanken- 
schnitt. Nach  Durchtrennung  der  Fascie  wird  das  Peritoneum  an  der 
Umschlagsfalte  eröffnet;  vor  Hegt  das  Coecum^  etwas  injicirt  und  an 
einer  Stelle  eitrig  belegt.  Beim  Suchen  nach  dem  Wurmfortsatz  wird 
im  oberen  Wundwinkel  eine  überall  abgeschlossene  Abscesshöhle  eröffnet, 
ans  welcher  sich  einige  Esslöffel  voll  kothig  stinkenden  Eiters  entleeren. 
Wurmfortsatz  nicht  gefunden.     Tamponnade  der  Höhle. 

Der  weitere  Wundverlauf  war  vollkommen  normal,  so  dass  Patientin 
am  24.  Mai  ohne  Beschwerden  geheilt  entlassen  werden  konnte.  Aber 
schon  2  Tage  später  musste  sie  von  neuem  in  das  Krankenhaus  aufge- 
nommen werden,  da  wiederum  heftige  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend 
und  Fieber  aufgetreten  waren. 

Am  27.  Mai  wird  die  alte  Narbe  gespalten,  und  es  entleert  sich  eine 
Menge  kothig  riechenden  Eiters.  Der  Appendix  wird  nicht  gefunden, 
die  Wunde  tamponnirt. 

15.  Juni.  Bis  hier  normaler  Wundverlauf,  Wunde  stark  verkleinert. 
Seit  gestern  Eintritt  der  Menstruation,  die  diesmal  im  Gegensatz  zu 
früher  mit  äusserst  heftigen  Schmerzen  im  Leib  und  der  rechten  Seite 
ei  übergeht. 

7.  Juli.  Wunde  ist  fast  vernarbt,  bis  auf  eine  feine  Fistel,  aus  der 
sich  von  Zeit  zu  Zeit  eine  helle,  seröse  Flüssigkeit  entleert. 

15.  Juli.  Die  Fistel  mit  der  Sonde  etwas  erweitert,  zur  Zeit  der 
Menstruation  sehr  starke  Beschwerden. 

7.  August.  Patientin  giebt  an,  mehrmals  am  Tage  heftige  Schmerzen 
in  der  Nähe  des  Nabels  zu  verspüren,  im  Anschluss  daran  entleert  sich 
dann  häufig  etwas  wässerige  Flüssigkeit  aus  der  Fistel. 

18.  August.  Patientin  hat  bis  vorgestern  wieder  die  Periode  mit 
sehr  heftigen  Beschwerden  gehabt.  Die  Ausflüsse  aus  der  Fistel  sind 
in  letzter  Zeit  häufiger  gewesen.  Operation  in  Aethernarkose.  Haut- 
schnitt am  äusseren  Rectusrande.  Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  zeigen 
sich  zarte  strangförmige  und  fiächenhafte  Adhäsionen  zwischen  dem  Peri- 
toneum und  vorliegendem  Coecum.  Dieselben  werden  gelöst,  und  danach 
tritt  der  von  der  rechten  Seite  des  Coecums  abgehende,  nach  rechts  ge- 
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richtete,  sich  zur  Fistel  in  der  alten  Wunde  erstreckende  Processus  ver- 
miformis  zu  Gesicht.  Derselbe  wird  aus  seinen  Verklebungen  gelöst  und 
nahe  dem  Cöcalansatz  abgebunden.  Der  Stumpf  wird  ins  Coecum  ver- 
senkt und  übernäht.  Etagennaht  der  Bauchdecken.  Der  weitere  Verlauf 
vollkommen  normal. 

Am  18.  September  hat  die  Patientin  ihre  Menstruation,  diesmal  ohne 
alle  Beschwerden  gehabt  Am  2 7. September  bescbwerdefrei  geheilt  entlassen. 

27.  (J.- Nr.  2692.  Vom  26.  Februar  1897.)  30  jähriges  Midchen. 
Erste  Regel  mit  19.  Jahren,  4  wöchentlich,  regelmässig,  2 — 3tägig,  mittel- 
stark, ohne  Beschwerden.  Im  Januar  1896,  nach  dem  Heben  eines 
schweren  Bottichs  spürte  Patientin  zeitweise  Schmerzen  in  der  rechten 
Bauchgegend.  Im  Mai  stellten  sich  plötzlich  starke  Magenschmerzen  ein, 
die  sich  dann  nach  der  rechten  Seite  zogen.  Geringes  Erbrechen,  Appetit- 
losigkeit. Der  Anfall  dauerte  IV2  Tage.  Im  December  plötzlich  wieder 
einige  Stunden  anhaltende  Schmerzen  in  der  Magengegend,  an  der  rechten 
Seite.  Am  3.  Januar  dieselbe  Erscheinung.  Dieselben  wurden  im  Laufe 
des  nächsten  Tages  bedeutend  stärker,  es  trat  Erbrechen  auf,  sie  war 
bettlägerig  bis  zum  17.  Januar.  Es  war  damals  in  der  Tiefe  eine  walzen- 
förmige Resistenz,  die  sehr  empfindlich  war,  fühlbar.  Seitdem  häufiger 
auftretende  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  in  der  Magengegend.  Ab  und 
zu  Erbrechen,  Appetitlosigkeit. 

Während  früher  die  Menstruation  stets  ohne  Beschwerden  verlief^ 
war  sie  im  Januar  und  noch  mehr  im  Februar  sehr  schmerzhaft  und  viel 
stärker  wie  früher.  Ende  Februar  war  Blutung  mit  Schmerzen  in  der 
rechten  Seite. 

Mittelgrosse  gracile  Person  in  massigem  Ernährungszustände.  Leichte 
Schallverkürzung  über  der  rechten  Lungenspitze.  Sonst  normale  Ver> 
hältnisse.  In  der  Ileocöcalgegend  fühlt  man  bei  tiefem  Druck  eine  un- 
deutliche walzenförmige  Resistenz,  welche  Patientin  heftige  Schmerzen 
verursacht.    Abdomen  sonst  weich  und  nicht  empfindlich. 

Am  1.  März  Operation  in  Chloroformnarkose.  Typischer  Schnitt. 
Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  wird  das  Coecum  hervorgezogen  und 
der  Wurmfortsatz  leicht  gefunden.  Es  bestehen  zarte  Verwachsungen 
zwischen  Coecum,  Mesenteriolum  und  Wurmfortsatz.  Sie  werden  gelöst, 
der  Wurmfortsatz  ist  leicht  injicirt,  Resection  und  Uebernähung  desselben. 
Etagennaht  der  Bauchwunde.  An  der  Grenze  zwischen  äusserem  und 
mittlerem  Drittel  des  Wurmfortsatzes  besteht  eine  ringförmige  Strictur, 
Verdickung  der  Musculatur. 

Der  weitere  Wundverlauf  war  vollkommen  normal,  so  dass  am  10.  Tage 
die  Wunde  vollkommen  per  primam  geheilt  war.  Complicirt  wurde  der 
Verlauf  nur  durch  eine  fieberhafte  Bronchitis  und  Pleuritis. 

Am  1 1 .  Juli  wurde  constatirt,  dass  Patientin  ca.  20  Pfd.  an  Gewicht 
zugenommen  hatte,  vollkommen  frei  von  allen  Beschwerden  war,  auch  die 
Menstruation  seit  der  Operation  stets  ohne  Beschwerden  gehabt  hat. 

28.  (J.-Nr.  1483.  Vom  13.  September  1897.)  40jährige  Frau.  Vor 
3  Wochen  Schmerzen  in  der  Ileocöcalgegend  mit  Erbrechen.  Patientin 
ist  seitdem  als  unterleibskrank  behandelt  w^orden.    Die  Beschwerden  und 
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Schmerzen  rechts  steigerten  sich  mit  der  Menstruation  bei  Obstipation 
und  bei  Anstrengungen. 

Kräftige,  gut  genährte  Frau,  Herz  und  Lungen  gesund.  Objectiv 
am  Abdomen  nichts  nachzuweisen.    Auch  gynäkologisch  normaler  Befund. 

24«  September.  Operation  in  Aethernarkose.  Typischer  Schnitt; 
nach  Eröffnung  des  Bauchfelles  wird  das  Coecum  vorgezogen  und  mit 
ihm  der  Wurmfortsatz.  Derselbe  sitzt  an  der  Vorderseite  des  Coecums, 
ist  9  cm  lang  und  mit  der  Cöcalwand  durch  mehrere  Adhäsionen  ver- 
klebt. Abbinden  des  Mesenteriolums ,  Abtragung  des  Wurmfortsatz  es, 
Uebemähen  des  Stumpfes.  Etagennaht  der  Bauchdecken.  Vollkommen 
glatter  Verlauf,  am  15.  October  ohne  Beschwerden  geheilt  entlassen. 

29.  Fräulein  K.  24  Jahre  alt.  Im  Februar  des  Jahres  erster  An- 
fall von  Blinddarmentzündung,  3  Wochen  Dauer.  Zweiter  Anfall  im  Juni, 
dritter  vor  3  Wochen.  In  der  Zwischenzeit  war  die  rechte  Unterbauch- 
gegend zeitweise  sehr  empfindlich,  so  dass  das  Gehen  schwierig  war.  Ver- 
schlechterung des  Allgemeinbefindens,  dass  Patientin  an  Gewicht  abnahm. 
Seit  dem  ersten  Anfall  leidet  Patientin  an  häufigen  und  heftigen  Be- 
schwerden seitens  der  Genitalorgane,  besonders  an  Schmerzen,  welche 
auf  das  Ovarium  bezogen  werden. 

Abgemagerte  Dame.  Objectiv  nichts  nachweisbar.  Beim  Darmauf- 
blasen ist  die  Gegend  des  Coecums  fixirt. 

1.  September  1897.  Operation  in  Aethernarkose.  Typischer  Schnitt. 
Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  liegt  das  Coecum  vor,  mit  mehreren 
bandartigen  Adhäsionen.  Von  seiner  lateralen  Wand  geht  nach  unten  der 
Wurmfortsatz  ab.  Derselbe  ist  in  der  Tiefe  durch  Adhäsion  fixirt.  Das 
Lig.  appendic  ulo-ovaricum  ist  verdickt,  sehr  derb  und  anscheinend 
verkürzt.  Der  Wurmfortsatz  wird  nach  Lösung  der  Adhäsionen  fixirt,  nahe 
dem  Cöcularansatz  abgebunden  und  abgetragen,  der  Stumpf  übernäht, 
darauf  Naht  des  Peritoneums  und  der  übrigen  Bauchdecken  bis  auf  einen 
Spalt  zur  Einführung  eines  Streifens  Jodoformgaze. 

30.  (J.-Nr.  1727.  Vom  15.  September  1898.)  3 1  jährige  Frau.  Mit 
13  Jahren  menstruirt,  stets  regelmässig,  ohne  Beschwerden.  Drei  Ent- 
bindungen.    Im  Mai  1897   3  Wochen  krank  an  Blinddarmentzündung. 

Seitdem  hat  sie  an  Verstopfung  zu  leiden.  Vor  3  Wochen  erkrankte 
sie  wieder  mit  Schmerzen  im  Leibe.  Im  Anfang  der  Erkrankung  häufiger, 
später  seltener  Erbrechen,  soll  auch  früher  bestanden  haben.  Fort- 
währende Verstopfung.  Später  localisirten  sich  die  Schmerzen  in  der 
rechten  Unterbauchwand. 

Kräftige  Frau,  Herz  ohne  Besonderheiten.  Leib  im  ganzen  weich 
und  nur  wenig  empfindlich.  Eine  besondere  Empfindlichkeit  besteht  am 
äusseren  rechten  Rectusrand  in  der  Höhe  der  Spina  ant.  sub.  Daselbst 
eine  undeutliche,  etwas  diffuse  apfelgrosse  Resistenz  fühlbar.  Dämpfung 
nicht  vorhanden.     Temperatur  37,8 «  Puls  92. 

Gynäkologische  Untersuchung  ergiebt  normale  linke  Adnexe;  rechte 
wegen  Spannens  nicht  durchfühlbar.  Es  scheint  jedoch  eine  Resistenz 
rechts  neben  dem  Uterus  hoch  oben  fühlbar  zu  sein,  die  nicht  genau  pal- 
pirbar  ist. 
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Am  16.  September  Operation  in  Aethemarkose.  Typischer  Schnitt. 
Peritoneum  verdickt,  verwachsen  mit  dem  vorliegenden  Coecnm.  Nach- 
dem das  Coecnm  freigemacht  ist,  sieht  man  den  von  seiner  Unterseite 
abgehenden  Wurmfortsatz,  der  in  mehrfachen  Knickungen  an  das  rechte 
Ovarium  herangeht,  mit  dem  er  verwachsen  ist.  Nach  Lösung  der  Ad- 
häsionen wird  das  Mesenteriolum  abgebunden,  er  selbst  abgetragen,  sein 
Stumpf  eingestülpt  und  übernäht,  Naht  des  Peritoneums,  der  Muskeln 
und  Fascie,  Tamponnade  der  Haut.  Vollkommen  glatter  Verlanf,  secon- 
däre  Naht  der  Haut. 

Am  8.  October  geheilt  ohne  Beschwerden  entlassen. 

31.  27jähriges  Fräulein.  Früher  gesund.  Im  August  1897  plötz- 
lich erkrankt  mit  Schmerzen  in  der  Unterbauchgegend,  nach  8  Tagen 
wieder  wohl.  Ende  August  dieselben  Erscheinungen.  Dritter  Anfall  im 
October.  Heftige  Schmerzen  im  ganzen  Leib,  die  sich  schliesslich  aof 
die  rechte  Unterbauchgegend  beschränken.  Der  4.  Anfall  trat  Weih- 
nachten auf,  der  heftigste  mit  Fieberbewegung,  Erbrechen  und  Urinver- 
haltung.  Seit  diesem  Anfall  hat  sich  Patientin  nicht  recht  wieder  erhol:, 
bei  Anstrengungen  häufig  Schmerzen  in  der  rechten  Seite,  ebenso  nach 
Diätfehlern. 

Gut  genährte  Dame.  Objectiv  zur  Zeit  nichts  Krankhaftes  nach- 
weisbar; subjectiv  bestehen  Schmerzen,  welche  von  der  Ileocöcalgegend 
ins  Becken  ausstrahlen. 

6.  Juli  1898  in  Aethemarkose  typischer  Schnitt.  Nach  Eröffnung 
des  Peritoneums  liegt  Dünndarm  und  Netz  vor.  Nach  Zurückschieben 
derselben  kommt  das  Caecum  zu  Gesicht,  welches  in  der  Tiefe  fixirt  und 
median  und  nach  unten  mit  verschiedenen  Dünndarmschlingen  verwachsen 
ist.  Zum  Becken  zu  ist  ein  massig  dicker,  derber  Strang  zu  fühlen,  dessen 
Fortsetzung  bis  an  das  rechte  Ovarium  deutlich  abzutasten  ist  Unter 
grossen  Schwierigkeiten  gelingt  in  der  Tiefe  die  Lösung  dieses  Stranges, 
Danach  wird  das  Coecum  hochgeklappt,  und  man  versucht,  an  eine  unter 
ihm  gelegene  Resistenz  von  Taubeneigrösse,  in  der  man  den  Wurmfort- 
satz vermuthet,  heranzukommen.  Es  müssen  zunächst  die  Verwachsongeu 
mit  dem  Dünndarm  gelöst  werden,  und  hierbei  wird  ein  taubeneigrosser, 
zwischen  Coecum  und  Dünndarm  gelegener  Abscess  eröffnet;  sein  Bodeo 
wird  vom  Wurmfortsatz  p:ebildet.  Derselbe  wird  aus  seinen  Verwachsungen 
freigemaclit,  die  bis  an  die  Reste  des  vorerwähnten  Stranges  heranreichen. 
Abtragung  des  Wurmfortsatzes,  üebernähung  mit  einer  Coecumfalte: 
Fixation  dieser  Stelle  am  Bauchfell.    Tamponnade.    Weiterer  Verlauf  glatt. 

32.  (J.-Nr.  1652.  Vom  6.  October  1897.)  Achtzehnjähriges  Mädchen. 
Im  vergangenen  Jahre  8  Wochen  wegen  Gonorrhoe  behandelt.  Regel  mit 
12  Jahren,  unregelmässig,  ein-  bis  vierwöchentlich,  vier-  bis  achttägig, 
stark,  mit  Leibschmerzen.  Starker  gelblicher  Ausfluss,  Brennen  beim 
Wasserlassen.  Seit  8  Tagen  Schmerzen  in  der  linken  Seite.  In  der 
letzten  Zeit  starker  Durchfall,  Erbrechen. 

Gracil  gebaut,  in  leidlichem  Ernährungszustande.  An  beiden  grossen 
Schamlippen  einige  linsengrosse ,  schmierig  belegte  Geschwüre.  Scheint 
j::eröthet,  sehr  empfindlich.  Uterus  anteflectirt,  beweglich.  Adnexe  uni 
Parametrien  frei.     Im  Eiter  Gonokokken.     Unter  entsprechender  Behand- 
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lung  heilen  die  Geschwüre  ab,  geringe  Drttsenschwellangen  bilden  sich 
zarück. 

13.  November.  Starke  Empfindlichkeit  des  ganzen  Leibes.  Kein  Er- 
brechen,  zuweilen  Aufstossen. 

18.  November.  Die  rechte  Unterbauchgegend,  besonders  die  Gegend 
des  Appendix  sehr  empfindlich.  Links  die  Schmerzhaftigkeit  geringer. 
Keine  Resistenz,  keine  Dämpfang.     Temperatur  abends  39,1^. 

28.  November.  Rechte  ünterbauchgegend  und  die  Mitte  zwischen 
Nabel  nnd  Spina  ant.  sup.  sehr  schmerzhaft.  Man  hat  das  Gefühl  einer 
nndentlichen  walzenförmigen  Resistenz  in  der  Tiefe. 

8.  December.    Schmerzhaftigkeit  rechts  unverändert. 

9.  December.  Bei  Untersuchung  in  Narkose  fühlt  man  eine  massige 
Verdickung  der  rechten  Tube.  Aethemarkose  in  Beckenhochlagerung, 
später  Chioroformnarkose.  Bauchschnitt  in  der  Mittellinie.  Nach  Hervor- 
wälzung  der  rechten  Adnexe  zeigt  sich  die  Tube  in  ihrem  abdominalen 
Drittel,  entzündlich  geröthet  und  geschwollen,  durch  flächenhafte  Adhä- 
sionen mit  einer  Dttnndarmschlinge  und  dem  Ovarium  verwachsen.  Die 
verwachsene  Dünndarmschlinge  wird  hierbei  gedreht.  Durchtrennung  der 
verschiedenen  Stränge  und  Adhäsionen.  Die  Tube  wird  gestielt  und  ab- 
gebunden. Sie  ist  in  ihrem  abdominalen  Drittel  knotig  verdickt,  auf  das 
Doppelte  ihres  Volumens  angeschwollen.  In  dem  ausgestrichenen  Secret 
sind  keine  Gonokokken  nachweisbar.  Die  linken  Adnexe  zeigen  keine 
entzündlichen  Veränderungen,  der  Wurmfortsatz  ist  vollkommen  normal. 
Der  weitere  Wundverlauf  ist  normal.  Wegen  eines  auftretenden  Aus- 
schlages Durchführung  einer  Schmierkur. 

Am  4.  April  geheilt  entlassen. 

Appendicüis  mit  Tumoren  ( Ovarialcysten  und  Myome), 

33.  (J.-Nr.  2094.  Vom  25.0ctober  1898.)  Neunzehnjähriges  Mädchen. 
Früher  stets  gesund.  Menstruation  mit  16  Jahren,  stark,  regelmässig, 
ohne  Beschwerden.  Zuletzt  vor  14  Tagen.  Seit  December  vorigen  Jahres 
bestehen  Schmerzen  im  Unterleibe,  allmählich  an  Intensität  zunehmend. 
Vor  einigen  Tagen  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  Unterleibe. 

Kräftig  gebaute  Person  in  gutem  Ernährungszustand.  Abdomen  stark 
aufgetrieben,  gleichmässig  ausgedehnt.  Man  fühlt  einen  Tumor  von  prall 
elastischer  Consistenz,  glatter  Oberfläche,  dessen  oberer  Pol  bis  zur  Nabel- 
höhe reicht.  Ueber  demselben  gedämpfter  Schall.  Deutliche  Fluctuation. 
Der  Tumor  reicht  ins  kleine  Becken  und  ist  etwas  druckempfindlich.  Der 
Uterus  liegt  hinter  dem  Tumor,  nicht  deutlich  abgrenzbar. 

Am  28.  October  Operation  in  Chloroformnarkose,  Beckenhochlagerung. 
Bauchschnitt  in  der  Mittellinie,  6  cm  lang.  Nach  Eröffnung  des  Peri- 
toneum legt  sich  der  bläulich  schimmernde  Tumor  in  die  Wunde.  Ent- 
leerung von  etwa  5  Litern  blutiger  Flüssigkeit  durch  einen  Trocar. 
Vorwälzung  der  nirgends  verwachsenen  Cyste,  der  Stiel  derselben  ist 
dreimal  nach  rechts  um  die  Axe  gedreht  und  geht  nach  der  rechten 
Uternskante.  Nach  Zurückdrehung  Abbindung  des  Stieles  mit  Catgut. 
Linke  Adnexe  normal;  durchgreifende  Bauchdeckennaht.  Nach  voll- 
kommen glattem  Verlauf  am  26.  November  geheilt  entlassen. 

Deatsche  Zeitschrift  f.  Chimxgie.  Bd.  L.  31 
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84.  (J.-Nr.2055.  Vom 27. November  1897).  Nennzehnj&hriges Mädchen. 
Mit  13  Jahren  menstruirt,  regelmässig  vierwöchentlich,  sieben-  bis  mcht- 
tägigy  ohne  Beschwerden.  Am  26.  November  plötzlich  morgens  nach 
dem  Wasserlassen  stechende  Schmerzen  im  Leib  und  in  der  rechten 
Seite,  welche  nach  dem  Krenz  ausstrahlen.  Der  hinzngemfene  Arzt  nahm 
eine  Blinddarmentzfindong  an,  verordnete  Eisblase  und  Opium.  Wegen 
Zunahme  der  Schmerzen  und  Auftreten  von  Erbrechen  Aufnahme  in  das 
Krankenhaus. 

Oracil  gebautes  Mädchen  in  massigem  Ernährungszustande.  Leib 
halbkugelig  aufgetrieben ,  wenig  empfindlich ,  weich;  in  der  Mitte  des 
Leibes  ein  fluctuirender,  beweglicher,  wenig  empfindlicher  Tumor  ftLhlbar. 
Er  reicht  bis  Aber  den  Nabel  und  bleibt  seitlich  etwa  handbreit  von  der 
Beckenwand  entfernt,  verliert  sich  nach  unten  ins  kleine  Becken.  Ueber 
dem  Tumor  Dämpfung.  Aus  der  Harnröhre  entleert  sich  Eiter,  in  dem- 
selben Gonokokken.  Uterus  klein,  derb  anteflectirt.  Hinter  ihm  und  mehr 
nach  rechts  ein  mannskopfgrosser  fluctuirender  Tumor,  der  in  den  äosser- 
lieh  gefühlten  übergeht. 

Am  30.  November  in  Aethernarkose ,  Beckenhochlagerung.  Bauch- 
schnitt  in  der  Mittellinie.  Punktion  der  sich  einstellenden  Cyste.  Ent- 
wickelung  derselben,  Abbindung  des  Stieles.  Der  Wurmfortsatz  reicht  ins 
kleine  Becken  und  ist  durch  zarte  Adhäsionen  mit  dem  Coecum  ver- 
wachsen. Dieselben  werden  gelöst,  der  Wurmfortsatz  resecirt  und  fiber- 
näht. Durchgreifende  Naht  der  Bauchwunde.  In  den  ersten  beiden  Tagen 
nach  der  Operation  Erbrechen,  welches  nach  Magenausspülung  aufhörte. 
Weiterhin  glatter  Verlauf.     Heilung  per  primam. 

85.  (J.-Nr.  2123.  Vom  25.  October  1898.)  24 jähriges  Mädchen. 
Mit  15  Jahren  menstruirt,  vierwöchentlich ,  zwei-  bis  dreitägig,  massig 
stark.  Im  vergangenen  Jahre  Blinddarmentzündung.  Im  Sommer  ca. 
^4  Jahr  lang  krank,  seitdem  unregelmässige  Menstruation.  Im  April  er- 
krankte Patientin  wieder  mit  Leibschmerzen  und  gelblichem  Ausfluss. 
Anfang  Juli  litt  Patientin  an  Blutungen,  die  täglich  auftraten.  Seit  October 
dieses  Jahres  erkrankte  sie  an  einem  Geschwür.  Vor  einigen  Tagen  trat 
ein  Ausschlag  und  Schwellung  der  Leistendrüsen  auf.  Patientin  machte 
dann  hier  im  Erankenhause  eine  Schmierkur  wegen  Lues  durch. 

30.  December.  Seit  dem  12.  December  klagt  Patientin  über  stirkere 
Unterleibsbeschwerden.  Die  Untersuchung  in  Narkose  ergiebt:  Uterus 
klein  anteflectirt.  Links  und  hinter  demselben,  mit  ihm  in  breiter  Ver- 
bindung stehend,  befindet  sich  ein  circa  faustgrosser,  prall  elastischer 
Tumor,  welcher  seitlich  nach  der  Beckenwand  feste  Verwachsungen  zeigt 
Auch  rechts  neben  dem  Uterus  fühlt  man  einen  etwas  kleineren,  derb 
elastischen  Tumor,  in  welchem  der  Uebergang  der  Tube  deutlich  ab- 
tastbar ist. 

7.  Januar  1899.  Chloroformnarkose.  Beckenhochlagerung.  Banch- 
sclinitt  in  der  Mittellinie.  Fixationsnähte  des  Peritoneum.  Links  neben 
und  hinter  dem  Uterus  wölbt  sich  ein  faustgrosser  Tumor  vor,  der  durch 
derbe  Adhäsionen  allerseits  verwachsen  ist.  Dieselben  werden  grössten- 
theils  scharf  durchtrennt,  der  Tumor  schliesslich  vorgewälzt  und  nach 
Abbindung  des  gebildeten  Stieles  abgetragen.  Die  Untersuchung  der  anderen 
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Adnexe  ergiebt  ebenfalls  stark  verdickte  Tube,  die  besonders  eine  oircum- 
Scripte  Anschwellung  am  uterinen  Ende  zeigt.  Das  Ovarium  ist  etwa 
htlhnereigross,  kleincystisch  degenerirt.  Die  Adnexe  werden  nach  Abbindung 
abgetragen,  die  Tube  keilförmig  aus  dem  Uterus  excedirt,  dieser  vernäht. 
Der  Wurmfortsatz  steht  nirgends  in  Verbindung  mit  den  Tumoren,  doch 
ist  er  durch  dünne  zarte  Adhäsionen  am  Coecum  und  Ileum  verwachsen. 
In  demselben  fählt  man  eine  Anzahl  von  Eothsteinen.  Durchtrennung 
der  Adhäsionen,  Exstirpation  und  Uebemähung.  Durchgreifende  Naht  der 
Bauchdecken.  Der  linksseitige  Tumor  besteht  aus  einer  faustgrossen 
Ovarialcyste  und  der  stark  verdickten  Tube,  die  dicken  gelben  Eiter 
enthält.  Der  rechtsseitige  zeigt  ein  kleincystisch  degenerirte^  Ovarium  und 
ebenfalls  stark  verdickte  Tube  mit  gelblichem  Eiter.  Der  Wurmfortsatz, 
10  cm  lang,  zeigt  neben  mehr  breiigem  Inhalt  einen  flachen,  ca.  1^2  cm 
langen  Eothstein,  der  in  einer  Erweiterung  des  Lumens  eingebettet  liegt. 
Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  normal.  Am  10.  Tage  wurden 
die  Nähte  entfernt,  die  Wunde  p.  p.  geheilt.  Wegen  aufgetretenen 
Recidivs  muss  Patientin  eine  erneute  Schmierknr  durchmachen. 

36.  (J.-Nr.  1014.  Vom  13.  Juli  1898.)  32jähriges  Mädchen.  Früher 
Magenkatarrh,  vor  4  Jahren  Blinddarmenizflndung.  Damals  3  Wochen 
bettlägerig,  ürinbesch werden ,  Schmerzen  im  ganzen  Leib,  hauptsächlich 
rechts.  Seit  8  Tagen  hat  Patientin  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauch- 
gegend, die  sich  nach  einigen  Tagen  verallgemeinerten  über  den  ganzen 
Leib,  bis  sie  seit  3  Tagen  sich  hauptsächlich  wieder  rechts  localisirten. 
Brechneigung,  Urinverhaltung.  Menstruation  seit  dem  15.  Jahre  regel- 
mässig, zuletzt  vor  14  Tagen. 

Kräftiges  Mädchen ;  Herz,  Lunge  gesund,  im  Urin  Eiweiss.  Leib  im 
massigen  Grade  aufgetrieben,  leicht  empfindlich.  In  der  rechten  Unter- 
bauchgegend wird,  soweit  bei  dem  Spannen  der  Patientin  und  der  Stärke 
der  Bauchdecken  dies  nachweisbar  ist,  eine  handtellergrosse  rundliche 
Resistenz  gefühlt;  über  ihr  scheinen  Darmschlingen  zu  lagern.  Es  be- 
steht auffallend  wenig  Dämpfung.  Vaginale  Untersuchung  unterblieb  wegen 
starker  Blutung;  Hymen  nicht  perforirt. 

Am  15.  Juli  Schmerzen  unverändert,  Resistenz  heute  etwas  deut- 
licher, auch  eine  gewisse  Dämpfung  vorhanden.  In  Narkose  vor  der  Ope- 
ration zeigt  es  sich,  dass  die  Blinddarmgegend  frei  von  einer  Resistenz 
ist,  dass  dagegen  oberhalb  der  Symphyse  ein  rundlicher,  apfelsinengrosser 
Tumor  ftlhlbar  ist.  Derselbe  ist  von  derb- elastischer  Consistenz  und  mit 
dem  Uterus  fest  verwachsen. 

Operation  in  Aethernarkose.  Typischer  Schnitt.  Nach  Eröffnung  des 
Peritoneums  fliesst  eine  ziemliche  Menge  seröser  Flüssigkeit  ab.  Der 
Wurmfortsatz  geht  von  der  Vorderfläche  des  Cöcums  in  die  Tiefe  des 
Beckens  hinein  und  ist  mit  dem  rechten  Ovarium  verwachsen.  Die  Ver- 
wachsungen werden  gelöst,  der  Wurmfortsatz  vorgezogen.  Dabei  zeigt 
es  sich,  dass  er  mit  dem  Cöcum  und  den  anliegenden  Dünndarmschlingen 
gleichfalls  durch  Adhäsionen  verwachsen  ist.  In  der  Mitte  ist  er  ge- 
knickt. Abbinden  des  Mesenteriolums ,  Abtragung  des  Wurmfortsatzes, 
Uebemähung  desselben.    Tamponnade. 

Der  weitere  Verlauf  war  normal,  nur  war  wegen  sehr  reichlicher 
3ecretion  häufiger  Verbandwechsel  nothwendig,  und  die  Wunde  verklei- 
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nerte  sich  äusserst  langsam,  so  dass  sie  erst  im  October  vollkommen  ver- 
narbt war. 

4.  October.  üntersuehnng  in  Narkose  ergiebt,  dass  der  ütema  in  einen 
circa  kleinkindskopfgrossen  Tumor  übergeht,  an  dem  man  besonders  nach 
links  hin  mehrere  kleinere,  derbere  Knoten  abtasten  kann  (subserose 
Myome). 

Am  9.  November  entlassen.  Es  bestanden  noch  zeitweise  ziehende 
Schmerzen  in  der  linken  Seite. 

Appendicüis  bei  Gravidität  und  Puerperium. 

87.  (J.-Nr.  1587.  Vom  27.  Sept.  1897.)  36jährige  Frau.  Seit  dem 
18.  Jahre  regelmässig  vierwöchentlich,  achttägig  mit  Ereuzschmerzen  men- 
struirt.  Letzte  Menses  Ende  Mai.  Im  August  1896  erkrankte  Patientin 
plötzlich  mit  leichtem  Fieber,  ürinbeschwerden  und  sehr  heftigen  Schmer- 
zen in  der  Ileocöcalgegend.  Die  acuten  Beschwerden  dauerten  3  WoeheD 
und  wurden  anfangs  mit  Opium,  dann  mit  warmen  Umschlägen  und  Ein- 
laufen behandelt.  Seit  dieser  Zeit  ist  Patientin  eigentlich  nie  ganz  gesund 
gewesen  und  hat  häufig  an  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend 
gelitten.     Seit  14  Tagen  sind  die  Schmerzen  wieder  stärker. 

Gut  genährte  Frau.  Uterus  ist  von  aussen  dreifingerbreit  unterhalb 
des  Nabels  fühlbar.  Objectiv  in  der  Ileocöcalgegend  nichts  nachweisbar, 
nur  bei  tiefem  Druck  wird  dort  über  Schmerzen  geklagt. 

2.  October.  Operation  in  Aethernarkose.  Typischer  Schnitt  Nach 
Eröffnung  des  flächenhaft  durch  zarte  Adhäsionen  mit  dem  Coecum  ver- 
wachsenen Bauchfelles  quillt  das  mit  kleinen  Cysten  bedeckte  Ovarinm 
am  unteren  Wundrande  hervor.  Der  Wurmfortsatz  liegt  median  vom  Coeenm 
abgehend  nach  unten  hin  flächenhaft  mit  der  cöcalen  Wand  (Mesocoecomi 
verbunden.  Er  wird  aus  seinen  Verwachsungen  gelöst,  vom  Mesenteriolum 
abgebunden,  abgetragen,  der  Stumpf  vernäht  Darauf  Naht  des  Perito- 
neums, Musculatur,  Fascie  und  Haut.  Glatter  Wundverlauf,  Heilung  per 
primam. 

Am  23.  October  ohne  Beschwerden  entlassen. 

38.  (J.-Nr.  704.  Vom  9.  Juni  1898.)  41jährige  Frau.  Seit  dem 
15.  Jahre  regelmässig  ohne  Beschwerden  menstruirt.  Ein  Abort  und  zwei 
Geburten,  normaler  Verlauf.  Wegen  Gebärmutterkatarrh  Vjt  Jahre  nach 
der  ersten  Geburt  Auskratzung.  Später  noch  3  Aborte.  Letzte  Regel 
vor  6  Wochen,  seit  ein  paar  Tagen  jedoch  Blutabgang  mit  Fetzen.  Vor 
8  Jahren  Blinddarmentzündung,  nach  der  Genesung  noch  andauernd 
Schmerzen  in  der  rechten  Seite.  Am  7.  Juni  beim  Reinmachen  plötzlich 
starke  Ohnmacht  mit  heftigen  Schmerzen  im  Leibe.  Wegen  zunehmender 
Beschwerden  Aufnahme  in  das  Krankenhaus. 

Mittelgrosse,  kräftig  gebaute  Frau  von  auffallend  blasser  Gesichts- 
farbe. Der  Leib  aufgetrieben,  druckempfindlich,  namentlich  rechts.  Hier 
deutliche  Resistenz  fühlbar ;  Brechreiz.  Aus  der  Vagina  geringer  Abganz 
von  dunklem  Blut.  Uterus  etwas  vergrössert,  Fundus  nach  links  ver- 
drängt. Rechts  davon  fühlt  mau  einen  über  mannskopfgrossen  Tamor. 
der  sich  bis  in  das  grosse  Becken  herauf  erstreckt  und  bei  der  Palpation 
ziemlich  empfindlich  ist;  linke  Adnexe  frei.    Puls  klein,  beschleunigt.    Be: 


BeziebnDgen  der  Appendicitis  za  Erkrankangen  der  weibl.  Genitalorgane.       479 

absoluter  Rahe  Behandlung  mit  Opium  und  Eisblase,  allmählicher  Rück- 
gang der  schweren  Erscheinungen. 

Am  26.  Juni  Operation,  Beckenhochlagernng,  Aethernarkose.  Bauch- 
schnitt  in  der  Mittellinie,  Fixation  des  Peritoneums.  Im  Bauch  mehrfach 
Blutgerinnsel.  Rechts  neben  dem  Uteras  bläulich  schimmernder  Tomor, 
der  ausgedehnt  mit  der  Umgebung  verwachsen  ist.  Stumpfe  Lösung  des- 
selben, Stielung  und  Abtragung  desselben.  Der  Wurmfortsatz  ist  mit  seiner 
Spitze  innig  mit  dem  Fruchtsack  verwachsen.  Das  Mesenteriolum  ist 
ebenso  wie  die  Spitze  sehr  erheblich  verdickt,  daher  Resection  des 
Wurmfortsatzes.  Durchgreifende  Bauchdeckennaht.  Der  Fruchtsack  in 
dem  interstitiellen  Theil  der  Tuba  entwickelt.    Rupturstelle  vorhanden. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  leichte  Fiebersteigerung, 
geringe  Uebelkeiten.  Weiterhin  glatter  Verlauf,  primäre  Heilung  der  Wunde. 
Am  29.  Juli  geheilt  entlassen. 

89.  (J.-Nr.  2103.  Vom  26.  Oct.  1898.)  37  jährige  Frau.  Mit  21  Jah- 
ren menstruirt,  regelmässig,  massig  stark,  ohne  Beschwerden.  6  Ge- 
burten normal  verlaufen,  4  Aborte.  Letzte  Regel  vor  1 1  Wochen,  sub- 
jective  Schwangerschaftsbeschwerden.  4  Tage  vor  der  Aufnahme,  nach 
einem  Fall  von  einer  Leiter,  stellten  sich  Blutungen  ein  mit  Abgang  von 
Stücken,  danach  auch  Fieber. 

Schwächliche  Frau  in  massigem  Ernährungszustande.  Der  Mutter- 
mund ist  bequem  für  2  Finger  durchgängig,  Uteruskörper  ttberfaustgross 
mit  weichen,  schwammigen  Massen  ausgefüllt.  Uebelriechender,  blutiger 
Ansfluss,  Fieber. 

In  Chloroformnarkose,  manuelle  Ausräumung  der  Abortreste.  Nach 
der  Ausräumung  Abfall  des  Fiebers,  keine  Blutungen  mehr. 

4.  Nov.  Plötzliche  Temperatursteigerung  bis  38,5'^,  Patientin  klagt 
über  leichte  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend.  Oberhalb  des 
Poupart'schen  Bandes  lässt  sich  eine  etwas  schmerzhafte,  circa  zweiquer- 
fingerbreite  Resistenz  abtasten,  welche  sich  in  der  Ileocöcalgegend  diffus 
verliert.  Abdomen  sonst  frei.  Bei  der  vaginalen  Untersuchung  fßhlt  man 
eine  hochsitzende  Resistenz,  die  an  den  Uterus  heranreicht. 

6.  Nov.  Die  Resistenz  ist  nicht  mehr  mit  Sicherheit  nachzuweisen. 
Die  Schmerzen  haben  wieder  nachgelassen,  Temperatur  wieder  normal. 
Weiterhin  Fieberverlauf  ohne  Beschwerden.  Bei  der  Entlassung  am  14.  Nov. 
vollkommen  normaler  Genitalbefund  constatirt. 

Appendicitis  mit  Sitz  des  Abscesses,  ausschliesslich  tief  im  Becken. 

40.  Zehnjähriges  Mädchen,  A.  L.  Vor  8  Wochen  Anfall  von  Blind- 
darmentzündung, der  unter  Opium-  und  Eisbehandlung  nach  einigen  Tagen 
zurückging.  Sonst  angeblich  früher  gesund.  Jetzt  am  20.  Januar  1899 
plötzlich  erkrankt  mit  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  und  Erbrechen. 
Beschwerden  beim  Wasserlassen.  Sehr  unruhige  Nächte  mit  häufig  auf- 
tretenden, sehr  intensiven  krampfartigen  Schmerzen. 

22.  Januar.  Gracil  gebautes  blasses  Kind  mit  einem  ganz  auffallend 
schwerkranken  Gesichtsausdruck,  tiefliegenden  Augen.  Temperatur  37,2^*, 
Pols  circa  100.    Leidlich  kräftig. 
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In  der  rechten  ünterbanchgegend  eine  sehr  nndentliche  Resisteni 
fahlbar,  die  heute  nor  wenig  empfindlich ,  gestern  viel  deutlicher  und 
schmerzhafter  gewesen  sein  soll.  Abdomen  leicht  meteoristiBch  aufge- 
trieben, üeberall  tympanitischer  Schall,  auch  rechts  keine  Spnr  tod 
Dämpfung.     Vom  Mastdarm  aus  keine  Vorwölbung  ftlhlbar. 

24.  Januar.  Die  Nächte  sehr  schlecht,  fast  ohne  Schlaf,  wegen 
ausserordentlich  heftiger,  sich  sehr  häufig  wiederholender  krampfartiger 
Schmerzanfälle.  Kein  Erbrechen.  Allgemeineindruck  sehr  schlecht.  Leichte 
undeutliche  Resistenz  in  der  rechten  Seite  fühlbar.  Heftige  Beschwerden 
beim  Wasserlassen,  Puls  100,  leidlich,  Temperatur  37—37,80. 

25.  Januar.  Aethernarkose.  Katheterismus,  da  seit  gestern  keine 
ürinentleerung.  Typischer  Schnitt.  Nach  Eröfinung  des  Peritoneums  liegt 
das  Coecum  vor,  welches  nach  unten  zu  fixirt  ist.  Beim  Eindringen  in 
die  Tiefe,  um  die  Verwachsung  zu  lösen,  quillt  ganz  aus  der  Tiefe  des 
kleinen  Beckens  etwa  2  Esslöfi'el  übelriechenden  Eiters  hervor.  Möglich- 
ster Schutz  der  Bauchhöhle  nach  oben  durch  Jodoformgaze.  Ueberall 
freie  Darmschlingen.  Man  fühlt  vom  Coecum  aus,  ganz  in  die  Tiefe  des 
kleinen  Beckens  hinunter  einen  dicken  Strang  ziehen,  der  an  der  seitlichen 
Beckenwand  und  ganz  in  der  Tiefe  an  der  Uteruskante  und  den  Adnexen 
fest  verwachsen  ist.  Ausserordentlich  schwierige  Lösung  des  unteren 
Pols,  dabei  bringt  der  Finger  die  hochroth  geschwollene  Tube  mit  ihrem 
Fimbrienende  hervor.  Allmählich  gelingt  es,  diesen  Strang,  der  sich  aU 
Wurmfortsatz  erweist,  aus  seinen  Verwachsungen  unter  ziemlich  lebhafter 
Blutung  herauszulösen;  Resection  desselben  in  typischer  Weise.  Sorg- 
fältige Schttrzentamponade  bis  tief  in  das  kleine  Becken  hinein.  Der 
Wurmfortsatz  ist  12  cm  lang,  zeigt  unten  eine  spitzwinklige  Knickung, 
an  deren  Spitze  eine  Perforation  sich  befindet  Abends  leidliches  Befinden, 
zweimal  Erbrechen,  Puls  100. 

26.  Januar.  Nacht  leidlich,  aber  seit  gestern  dauerndes  Erbrechen. 
Puls  klein,  circa  150.  Leib  nicht  druckempfindlich.  Allgemeineindrnck 
sehr  matt  und  elend. 

27.  Januar.  Allgemeinbefinden  heute  etwas  besser.  Puls  circa  120. 
Leib  nicht  empfindlich.  Spontane  ürinentleerung.  Seit  gestern  kein  Er- 
brechen mehr,  aber  noch  häufiges  Aufstossen.     Winde  gehen. 

In  den  nächsten  Tagen  dauernde  Besserung  des  Allgemeinbefindens. 
Beim  Verbandwechsel  vollkommener  Abschluss  der  Bauchhöhle,  Wunde 
sieht  gut  aus.  Seit  einigen  Tagen  reichliche  Eiweissausscheidung  im  Urin, 
die  aber  am  3.  Februar  bis  auf  Spuren  wieder  verschwunden  ist;  vor- 
zügliches Allgemeinbefinden. 


XXVII. 

Die  Koch  er 'sehen  Radicaloperationen  des  Larynxcarcinoms 

seit  1890. 

Von 
Dr.  med.  Fr.  Ratsch,  Bern,  December  1898, 

ehamal.  Asdstenzaizt  der  chinug.  Privatklinik  „Llndenhof*. 

lieber  die  Radicaloperation  deis  Larynxcaroinomg  ist  seit  der 
Einftihniiig  der  Totalexstirpation  des  Kehlkopfes  in  die  Chirurgie 
durch  Billroth,  1873,  eine  umfangreiche  Litteratur  entstanden.  Da 
das  ganze  Symptomenbild,  Aetiologie  und  Ausgang  dieser  schlimmsten 
aller  menschlichen  Leiden  baldigst  klar  und  bekannt  genug  ge- 
worden war,  so  bildeten  hauptsächlich  statistische  Fublicationen  die 
Hauptmasse  derselben,  die  den  Nutzen  oder  die  Werthlosigkeit  der 
Operation  beweisen  sollten.  Denn  solange  es  Chirurgen  und  Aerzte 
gab,  die  die  Kehlkopfexstirpationen  als  nutzlosen,  unberechtigten 
chirurgischen  Eingriff,  der  aller  Humanität  Hohn  spreche,  be- 
trachteten, solange  musste  an  Hand  der  operirten  Fälle  und  er- 
reichter Erfolge  ad  oculos  demonstrirt  werden,  dass  diese  Operation 
nicht  nur  berechtigt  sei,  sondern  deren  Unterlassung  in  den  ge- 
eigneten Fällen  dem  Chirurgen  zum  Fehler  gereiche.  Solche  Pessi- 
misten gab  es  aber  bis  in  die  neueste  Zeit,  und  bei  dem  traurig 
berühmten  Falle  im  deutschen  Eaiserhause  wurde  coram  publico 
sogar  die  heftigste  Discussion  pro  und  contra  gef&hrt.  Aber  schon 
damals  wurde  Mackenzie  mit  seiner  gegnerischen  Ansicht,  die  er 
durch  fehlerhafte  und  gefärbte  statistische  Angaben  zu  stützen  ver- 
suchte, durch  deutsche  Gründlichkeit  des  Wissens  und  der  Kritik 
in  gebührender  Weise  abgeführt,  und  bis  Ende  der  80  er  Jahre  hatten 
sich  die  Larynxcarcinomenoperationen  so  eingebürgert,  dass  man 
nicht  mehr  über  Werth  oder  Unwerth  derselben,  sondern  über  die 
besseren  Leistungen  dieser  oder  jener  Methode  sich  stritt  und  dem 
prakticirenden  Arzte,  dem  Agenten  des  Chirurgen,  nicht  mehr  die 
Wahl  offen  liess,  ob  er  derartige  Fälle  zur  Operation  zu  schicken 
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habe  oder  nicht,  sondern  ihm  zum  Vorwurfe  anrechnete,  wenn  er 
sie  nicht  früh  genug  diagnosticirte  und  zur  Operation  anhielt. 

In  den  letzten  Jahren  sind  die  Veröffentlichungen  statistischer 
Arbeiten  seltener  geworden,  aber  mit  Unrecht ;  denn  gerade  in  letzter 
Zeit  haben  sich  infolge  besserer  Einführung  der  laryngoskopischen 
Technik  und  deshalb  früherer  Stellung  der  Diagnose,  sowie  durch 
bessere  Ausbildung  der  Operationstechnik  die  Operationsmethoden 
so  bedeutend  geändert,  dass  eine  stete  Controlirung  derselben  durch 
Publication  ihrer  £rfolge  oder  Misserfolge  nöthig  erscheint,  damit 
nicht,  wie  das  schon  bei  anderen  Operationen  zeitweise  eingetreten* 
statt  des  stetigen  Fortschritts  ein  Rückschritt  erfolge. 

EoenigO  behauptet  deshalb  auch  in  seiner  neuesten  Ausgabe 
der  Chirurgie,  dass  die  Resultate  der  jetzigen  Hauptmethode,  der 
schonenden  partiellen  Resection,  noch  durch  zu  wenig  Fälle  bele^ 
sei,  und  Simon ^),  dass  Statistiken,  die  über  den  jetzigen  Stand  der 
Larynxcarcinomoperationen  Aufklärung  geben  solle,  nicht  vor  das 
letzte  Decennium  zurückgreifen  dürfen,  da  alles  frühere  die  Resultate 
bedeutend  verschlechtere. 

Herr  Prof.  Kocher  hat  mir  in  liebenswürdiger  Weise  seine 
diesbezüglichen  Krankengeschichten  zur  Verfügung  gestellt,  um  dazu 
einen  kleinen  Beitrag  zu  liefern.  Bevor  ich  dieselben  anführe,  möchte 
ich  kurz  auf  die  allgemein  üblichen  Methoden  der  Radicaloperation 
des  Larynxcarcinoms  und  specicll  das  Verfahren  Kocher's  zu  spreeheu 
kommen. 

Wir  haben  erstens  als  langbestrittene,  stets  fort  verpönte  Operation, 
die  sich  aber  immer  wieder  unter  den  radicalen  behauptet  hat:  die 
endolaryngeale.  Von  allen  Chirurgen  und  den  meisten  Laryn- 
gologen  selbst  wurde  sie  als  bei  Carcinom  unzureichend  verworfen 
und  der  1884  durch  Fränkel  publicirte,  dadurch  geheilte  Fall  als 
ein  Unicum  eines  glücklichen  Zufalls  bezeichnet.  Nun  kommen  aber 
Hansberg"^)  mit  18  Fällen,  wovon  4  =  22Proc.,  und  Sendziak  <j 
mit  22,  von  denen  12  =  54  Proc.  geheilt  wurden.  Fränkel  selbst 
hat  unter  9  Fällen  neueren  Datums  fünf  von  1 V2 — 13  Jahren  Heilunp*- 
dauer.    Diese  Ergebnisse  sind  nicht  geeignet,  die  endolaryngeale 


1)  König,  Chirurgie  1898. 

2)  Simon,  Zur  Frage  der  Radicaloperation  bei  bösartigen  Keblkopfneabii- 
düngen  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Thyreotomie.  Archiv  für  Lai^ngo- 
logie  und  Rhinologie.    VI.  Bd.    3.  Heft.  1897. 

3)  Hansberg,  Beiträge  zur  Operation  des  Kehlkopfkrebses.  Archiv  f.  Li- 
ryngologie.  V.  Bd.  1896. 

4)  Sendziak,  Die  bösartigen  Geschwülste  des  Kehlkopfes.    Wiesbaden  ISs^T. 
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Excision  von  der  Behandlang  des  Kehlkopfcarcinoms  aaszasehliessen. 
FränkeU)  mnss  eben  bei  einer  guten  Aaswahl  der  Fälle,  die  er  in 
intralarjngeale  Behandlang  nimmt,  eine  ausgezeichnete  Technik  be- 
sitzen. Wenn  aber  seine  Publicationen  eine  Verallgemeinerung  dieses 
Verfahrens  zur  Folge  haben  sollten,  so  möchte  ich  doch  wieder  be- 
haupten, dass  damit  mehr  Schaden  als  Nutzen  gestiftet  sein  würde. 
Es  ist  dies  ja  schon  ein  alter  Volksglaube,  dass  in  bösartigen 
Tumoren,  wenn  nicht  die  Möglichkeit  der  totalen  Entfernung  vor- 
handen, lieber  nicht  herumgeschnitten  werden  solle,  da  dies  nur  das 
Wachsthum  befordere.  Bei  der  Probeexcision  wird  nach  gestellter 
mikroskopischer  Diagnose  gleich  die  totale  Entfernung  angeschlossen, 
bei  der  sog.  endolarjngealen  Radicaloperation  aber  muss  doch  erst 
der  Erfolg  abgewartet  werden,  und  dass  dabei  leicht  zu  lange  zu- 
gewartet werden  kann,  namentlich  wenn  sieh  die  Patienten  in  der 
gewöhnlichen  Weise,  weil  sie  sich  besser  befinden,  der  Controle  ent- 
ziehen, wird  niemand  bezweifeln. 

Das  Schonende  und  weniger  Schreckhafte  der  intralaryngealen  Ex- 
cision fällt  jetzt  auch  weniger  in's  Gewicht,  seitdem  bei  allen  leichteren 
Fällen  wieder  an  Stelle  der  halbseitigen  oder  sogar  totalen  Exstir- 
pation,  die  früher  allein  eine  definitive  Heilung  zustandebringen  sollte 
und  deshalb  das  gewöhnliehe  Verfahren  war,  die  sog.  Thyreotomie 
oder  Laryngotomie,  die  mediane  Spaltung  des  Kehlkopfes  mit 
blosser  Excision  von  Weichtheilen  und  Intactlassen  des  ganzen  Enorpel- 
gerttstes  getreten  ist.  Schon  1851  war  diese  Operation  durch  Gordon 
Bück  zum  erstenmal  ausgeführt  worden.  Aber  nach  einer  Veröffent- 
lichung Bruns',  1878,  worin  von  zwanzig  so  Thyreotomirten  zwei 
gleich  im  Anschluss  an  die  Operation  gestorben,  und  alle  achtzehn 
anderen  als  recidivirt  aufgeführt  wurden,  kriegte  man  einen  Horror 
vor  diesem  schonenden  Vorgehen,  der  bis  in  die  80er  Jahrer  an- 
dauerte. Es  mag  derselbe  ganz  gut  begründet  gewesen  sein,  da 
damals  noch  eine  Frühdiagnose  auf  Carcinom  selbst  von  Laryngologen 
selten  gestellt  wurde,  und  bei  den  vorgeschrittenen  Fällen  ein  gründ- 
licheres Vorgehen  allein  am  Platze  war.  Seit  aber  durch  bessere 
Einbürgerung  und  Ausführung  der  Laiyngoskopie  und  namentlich  durch 
die  immer  öfter  vorgenommene  Probeexcision  und  mikroskopische 
Untersuchung  eine  Frühdiagnose  allerdings  noch  nicht  zur  Regel, 
aber  doch  häufiger  geworden,  hat  diese  schonende,  aber  eine  genaue 
Uebersicht  des  Erkrankten  ermöglichende  Methode  wieder  ihren  Platz 
erobert.    Während  anerkanntermaassen  im  laryngoskopischen  Bilde 

1)  Franke],  Die  iotralaryngeale  Behandlang  des  Kehlkopfkrebses.  Archiv 
f.  Laryngologie.   VI.  Bd.  1897. 
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der  maligene  Tumor  gewöhnlich  viel  kleiner  erscheint,  als  dies  in 
Wirklichkeit  der  Fall,  erlaubt  die  Spaltung  des  Schildknorpels  ein 
gutes  Erkennen  der  ganzen  Ausdehnung  der  bösartigen  Wucherung. 
Wenn  dieselbe  dann  ein  blosses  Wegräumen  in  der  Sehleimhaut 
allein  gestattet,  so  ist  der  Eingriff  ein  so  wenig  verstümmelnder, 
dass  meist  sogar  die  Stimme  erhalten  bleibt,  und  die  Resultate  sind 
puncto  Todesfälle  und  Heilungen,  wie  wir  aus  den  sp&ter  zu  er- 
wähnenden statistischen  Angaben  ersehen  werden,  so  günstige,  dass 
sie  von  keiner  anderen  Methode  ttbertroffen  werden  und  von  Caroinom- 
öperationserfolgen  über  den  Mammaexstirpationen  stehen. 

Wo  die  Erkrankung  etwas  weiter  vorgeschritten,  werden  die 
Resectionen  des  Knorpelgertistes  oder  sogenannte  Laryn gekt o- 
mien  nöthig,  die  jetzt  ebenfalls  weniger  mehr  in  der  typischen 
halbseitigen  oder  totalen  Exstirpation  bestehen,  als  vielmehr  in  par- 
tieller  atypischer  Resection  von  kleinen  Partien  bis  über  '\\ 
des  Larynx.  Die  erste  halbseitige  Laryngektomie  wurde  1878 
durch  Billroth  ausgeführt,  und  sie  war  lange  mit  der  Totalexstir- 
pation  die  fast  allein  ausgeübte.  Jetzt  aber  tritt  sie  bei  rechtzeitiger 
Stellung  der  Diagnose  und  dem  Bestreben,  alles  Gesunde  nach  Mög- 
lichkeit zu  erhalten,  immer  mehr  vor  der  partiellen  Resection  zurückt 
und  wir  werden  auch  aus  den  Koche  raschen  Fällen  den  Uebergang 
von  der  „gründlich  ausrottenden*'  Totalexstirpation  zur  halbseitigen 
und  partiellen  Resection  sich  machen  sehen.  Die  Resultate  sind  nach 
den  meisten  Statistiken  dadurch  in  jeder  Hinsicht  bedeutend  besser 
geworden.  Die  bleibende  Verstümmelung  richtet  sich  ganz  nach  der 
Ausdehnung  der  Resection;  bei  Wegnahme  von  nur  kleinen  Partien 
kann  sie  auf  eine  blosse  Alteration  der  Stimmbildung  beschränk, 
bleiben,  während  bei  grösseren  dieselbe  auf  Flüsterstimme  reduoirt 
wird,  und  bei  nachträglicher  Stenosenbildung  auch  das  Tragen  einer 
Dauercanüle  nöthig  werden  kann. 

Bei  der  Totalexstirpation  ist  die  Heilungsprognose  schon 
so  zweifelhaft,  und  die  Verstümmelung  eine  so  bedeutende,  dass  man 
sich  fragen  kann,  ob  diese  Operation  überhaupt  gerechtfertigt  sei* 
Es  gab  und  giebt  Chirurgen,  die  sie  verwerfen,  so  z.  B.  Tauber, 
und  Stromey  er  sagt  darüber:  „Die  Humanität  verliert  —  bei  Unter- 
lassung —  nichts  dabei,  und  die  Chirurgie  trägt  keine  Ehre 
dabei;*' 

Sie  ist  allerdings  schon  bedeutend  seltener  geworden,  und  es 
sollte  dazu  kommen,  dass  infolge  rechtzeitiger  Erkennung  des  Car- 
cinoms  überhaupt  keine  mehr  nöthig  würde.    Jedenfalls  möchte  ich 
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in  die  Begeisterung  von  Dr.  Lanz^)  am  Sohlnsse  seiner  Dissertation, 
anf  die  ich  noch  öfters  zurückzukommen  habe,  wo  er  es  „der  Chir- 
urgie zum  ewigen  Vorwurf  anrechnet,  dass  sie  diese  Operation  nicht 
zur  Sectio  caesarea  gemacht  habe^,  nicht  einstimmen.  Die  Resultate 
der  Bemer  Klinik  mit  der  Totalexstirpation  sind  mit  anderen  nicht 
sehr  geeignet,  daf&r  zu  begeistern,  da  kein  einziger  Fall  dadurch 
gerettet  wurde,  und  sagen  wir  lieber:  Gottlob,  dass  in  neuerer  Zeit 
keine  mehr  gemacht  werden  musste.  Der  künstliche  Kehlkopf  von 
Gussenbauer  und  Bruns,  derden  exstirpirten  Larynx  ersetzen  sollte, 
funktionirt  gewöhnlich  ganz  ungenügend.  Ob  die  neue  Construction 
von  Wolff  2)  viel  mehr  leisten  wird,  wie  versprochen,  ist  noch  nicht 
abgeklärt.  —  Immerhin  kann  man  nicht  so  weit  gehen,  dieser  Opera* 
tion  jede  Berechtigung  abzusprechen,  da  doch  ein  gewisser  Frocent- 
satz  von  definitiven  Heilungen  laut  den  grösseren  Sammelstatistiken 
dabei  noch  herauskommt  (vide  unten  Hansberg,  Sendziak  u.  s.  w.) 
und  durch  Verbesserungen  der  Operationstechnik,  wie  die  Statistiken 
der  neuen  Zeit  zeigen,  bis  jetzt  stets  fort  erhöht  wurde.  Doch  sollte  die 
Exstirpation  in  toto  nie  mehr,  wie  das  früher  oft  der  Fall  war,  ohne 
vorherige  Eröffnung  des  Larynx  gemacht  werden.  Immer  muss  nach 
medianer  Spaltung,  wie  bei  Resection,  erst  die  Ueberzeugung  ge- 
wonnen werden,  dass  keine  Möglichkeit  vorhanden,  eine  Partie  des 
Kehlkopfgerüstes  zu  erhalten.  Ob  dann  nach  Durchtrennung  der 
Trachea  die  Loslösung  des  Larynx  von  unten  nach  oben  oder  von 
oben  nach  unten  zu  bewerkstelligen  sei,  ist  weniger  von  Bedeutung. 
Dieselbe  ist  nach  Spaltung  des  Larynx  und  dann  quasi  Excision  von 
innen  heraus  auch  eine  viel  schonendere  für  umgebende  Nerven  und 
Muskeln,  als  bei  Exstirpation  ohne  Eröffnung  des  Kehlkopfes.  Die 
neuere  Methode  des  nachherigen  Abschlusses  des  Pharynx  gegenüber 
der  Trachea,  wie  sie  von  Bardenheuer,  Poppert  und  verbessert 
durch  Rotter^)  eingeführt  wurden,  die  mittels  Naht  der  Schleim- 
häute und  nach  Rotter  sammt  Musculatur  ein  Septum  bilden,  oder 
durch  Gluck 4)  mit  seiner  Einnähung  der  Trachea  in  den  unteren 
Wundwinkel,  sind  wohl  geeignet,  die  Hauptgefahr  der  Aspirations- 
pneumonie,  sowie  die  Unbequemlichkeit  einer  steten  Sondenernäh- 
rung aufzuheben.    Auch  sind  ja  sogar  Fälle  publicirt  worden,  wie 


1)  Dr.  Lanz,    Die  KehlkopfeKstirpationen  an  der  chirurgischen  Klinik  zu 
Bern.    ▼.  Langenbeck's  Archiv.    XLIV.  Bd.  1.  Heft. 

2)  Wolff,  Berl.  klin.  Wochenschr.  1S93.  XXX. Bd.      . 

3)  Rotter,  Zar  Totalexstirpation  des  Kehlkopfes.    Berl.  klin.  Wochenschr. 
XXXII,  1895. 

4)  Gluck,  Berl.  klin.  Wochenschr.  XXX.  1893. 
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z.  B.  durch  Schmidt,  die  mit  sogenannter  Fharynxstimme ,  d.  h. 
mittels  der  Pharynxmusculator  wieder  sprechen  lernten. 

Fflr  Fälle  von  Carcinomen  des  Kehlkopfeinganges ,  ausgehend 
von  der  Epiglottis  oder  dem  Ligam.  ary-epiglottica,  kommt  noch  in 
Betracht:  die  Pharyngotomia  subhyoidea.  Sie  wird  von  Prof. 
Kocher  bei  Garcinom  der  Zangenbasis  and  des  Aditus  laryngis 
h&ufig  ausgefllhrt  and  speoiell  empfohlen.  Von  Larynsearoinoma 
haben  wir  zwei  in  dieser  Weise  Operirte  aufzuweisen,  wovon  einer 
(Nr.  3)  mit  brillantem  Erfolg,  da  der  betreffende  schon  4^2  Jahre 
ohne  Reeidiv  geblieben  ist  und  beim  Schlucken  u.  s.  w.  nicht  die  ge- 
ringsten Beschwerden  hat,  weil  die  Zungenbasis  den  Kehlkopf- 
abschluss  bei  jedem  Schluckact  fQr  die  excidirte  Epiglottis  besorgt. 
Die  Berichte  anderer  aber  lauten  für  diese  Operation  sehr  ungünstig;  &r> 
hat  z.  B.  Sendziak^)  in  seiner  Znsammenstellung  von  8  Fällen  mit 
Pharyngotomia  subhyoidea  5  =  63  Proc.  Todesfälle  im  Ansohloss  ac 
die  Operation,  und  auch  Simon  und  Ghiari^)  publicirten  je  einen 
Fall  mit  unglücklichem  Ausgang.  —  Ein  noch  kläglicheres  Besultat 
erreichte  Krönlein^)  mit  der  Pharyngotomia  lateralis  bei 
9  Fällen  von  sogenannten  pharyngo-laryngealen  Carcinomen,  da  sie- 
ben davon  infolge  der  Operation  starben. 

lieber  die  Contraindicationen  jeglicher  Radicaloperation,  wo 
dann  noch  die  palliative  Tracheotomie  in  Betracht  kommt, 
sind  die  Ansichten  etwas  verschieden.  Im  allgemeinen  sollen  Fälle 
mit  schon  bestehenden  Respirationskrankheiten,  in  zu  hohem  Alter  oder 
stark  kachektiscliem  Zustande,  sowie  solche  mit  zu  weit  vorgeschritte- 
ner Erkrankung  von  der  Operation  ausgeschlossen  werden.  Letzterer 
Begriff  ist  aber  sehr  dehnbar.  Viele  verstehen  darunter  alle  Fälle, 
die  schon  Drüsenmetastasen  zeigen,  während  von  anderen  auch  schon 
grössere  Drüsenpackete  mit  excidirt  und  trotzdem  Heilungen  erzieh 
wurden,  wenigstens  in  einigen  wenigen  Fällen.  Aus  den  Koch  er- 
sehen Krankengeschichten  habe  ich  den  Eindruck  gewonnen,  das5 
es  besser  wäre,  sich  stricte  an  diese  Vorschriften  zu  halten,  da  sämmt- 
liehen  Patienten  mit  ernsten  Bespirationskrankheiten  oder  grösseren 
Drüsenmetastasen  durch  die  Radicaloperation  nicht  viel  geholfen 
wurde,  eventuell  die  Palliativtracheotomie  ebenso  gutes  geleistet  hätte. 

Was  nun  die  specielle  Operationstechnik  anbetrifft,  so  ist  die- 

1 )  S  e  n  d  z  i  a  k ,  Die  bösartigen  Geschwülste  des  Kehlkopfes.    Wiesbaden  1 S9T. 

2)  Simon  u.  C.hiari,  Beiträge  zur  Diagnose  u.  Therapie  des  Larynxkrebse». 
Archiv  für  Laryngologie.   Vlll.  Bd.  1898. 

3)  Krön  lein,   Ueber  Pharynxcarcinom  und  Pharynxexstirpationen.    Beitr. 
zur  klin.  Chirurgie.  XIX.  1897. 
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selbe  in  den  Details  bei  den  einzelnen  Chirurgen  sehr  verschieden 
und  erleidet  stets  fort  Abänderungen.  Auch  hier  in  Bern  ist  sie  in 
letzter  Zeit  so  bedeutend  anders  geworden,  gegenüber  der  früheren, 
dass  ich  mich  trotz  der  Besehreibungen  durch  Herrn  Prof.  Kocher  i) 
selbst  und  durch  Dr.  Lanz  in  seiner  Dissertation,  genöthigt  sehe, 
darauf  genauer  einzugehen. 

Die  sieben  ersten  Operationen  der  anzuführenden  Fälle  fallen, 
wie  aus  den  Krankengeschichten  zu  ersehen,  unter  das  frühere  Re- 
gime der  Narkose,  Tamponcanüle,  Total-  oder  halbseitigen  Exstir- 
pation  unter  sogenannten  T- Schnitt  und  nachheriger  Schlundsonden- 
ernährung. Die  Operation  gestaltete  sich  bei  ihnen  folgender- 
maassen : 

Mehrere  Tage  vor  dem  in  Aussicht  genommenen  Operationsdatum 
wurde  bei  bestehenden  Stenoseerscheinungen  die  präliminare  Tra- 
cheotomie  vorgenommen  und  die  gewöhnliche  Lü  er 'sehe  Tracheal- 
oanüle  eingelegt.  War  keine  Stenose  vorhanden,  so  wurde  dies  meist 
unterlassen.  Die  Vorbereitungen  des  Patienten  beschränkte  sich  dann 
auf  Regelung  des  Stuhles  durch  Darreichung  von  Ol.  ricini  und  Bis- 
muth.  subnitr.  Am  Tage  vor  der  Operation  wurde  er  auf  flüssige 
Diät  gesetzt,  und  am  Operationstage  selbst  erhielt  er  nur  etwas  Wein 
oder  Thee.  Die  Desinfection  wurde  in  der  Weise  vorgenommen,  dass 
nach  einem  Vollbad  die  Operationsgegend  rasirt,  dann  mit  Seife,  Aether 
oder  Alkohol  und  zuletzt  mit  Sublimat  gründlich  gereinigt  und  mit 
Sublimatgaze  einbandagirt  wurde.  Die  Mundhöhle  wurde  mit  Zahn- 
bürste und  1  proc.  Garbolspülungen  und  die  Nase  mit  Salicyldouohen 
bestmöglichst  geputzt.  Unmittelbar  vor  der  Operation  wurde  Hals 
und  Kopf  des  Patienten  nochmals  mit  Alkohol  und  Sublimat  abge- 
waschen, der  Patient  selbst  mit  sterilen  —  früher  aus  Sublimat  ent- 
nommenen, jetzt  gekochten  —  Tüchern  bedeckt,  über  das  Haupthaar 
eine  Kautschukkappe,  aus  Sublimat  1  pro  Mille  gezogen  und  darüber 
eine  sterile  Binde  gewickelt. 

Die  Desinfection  des  Operateurs,  der  Instrumente  und  des  Ver- 
bandmaterials war  bei  den  ersten  die  sogenannte  Sublimatantisepsis, 
wie  sie  Dr.  Lanz  beschreibt,  und  später  diejenige,  wie  sie  die  Ope- 
rationslehre von  Prof.  Kocher  vorschreibt.  Nach  Waschung  der 
Hände  mit  Seife  und  Bürste  und  namentlich  gründlicher  Reinigung 
der  Fingemagelräume  wird  über  das  Kopfhaar  eine  sterile  Gazemütze 
gelegt,  ein  Kautschukmantel  angezogen  und  nach  nochmaliger  Rei- 
nigung der  Hände  und  Vorderarme  mit  Seife  und  Bürste  und  Wa- 


1)  Kocher,  OperatioDslehre.  1893  u.  1897.  Bern. 
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sehung  mit  Alkohol  85  proo.,  früher  mit  Sublimat  und  steriler  Koch- 
salzlösung, über  den  Gummimantel  ein  ausgekochter  Tuchmantel  und 
über  die  Fiuger  durch  Kochen  sterilisirte  Gazehandschuhe  gezogen. 
Die  Instrumente  werden  in  Sodalösung  gekocht,  die  Tupfer  und 
Gazen  in  gespanntem  Dampf  sterilisirt,  und  als  Nahtmaterial  dient 
gekochte  Sublimatseide.  Alle  diese  Vorbereitungen  zur  Asepsis  sind 
bis  zur  letzten  Zeit  die  gleichen  geblieben.  Auch  die  Handsehuhe, 
gegen  die  in  letzter  Zeit  ein  eigentlicher  Feldzug  eröffnet  wurde, 
und  die  in  den  meisten  Kliniken  schon  wieder  verpönt  sind,  wurden 
von  Prof.  Kocher  beibehalten. 

Bei  der  Operation  selbst  aber  war  das  Vorgehen  in  den  ftnf 
letzten  Fällen,  von  denen  ich  als  Assistenzarzt  der  Privatklinik 
Lindenhof  4  selbst  zu  sehen  die  glückliche  Gelegenheit  hatte,  ein 
sehr  verschiedenes  gegenüber  dem  früheren.  Während  bei  letztem 
immer  die  Narkose  gemacht  worden,  und  zwar  zuerst  mit  Morphium 
und  Chloroform,  dann  Chloroform  und  Aether,  schliesslich  Borm&thvl 
und  Aether,  wurde  im  letzten  Jahre  die  Narkose  ganz  weggelassen, 
wie  Kocher  dies  schon  längere  Zeit  bei  seinen  Strumektomien  gethan 
hatte.  Die  Anästhesirung  ist  jetzt  bloss  noch  eine  looale  durch  In- 
jection  einer  1  Proc,  Cocainlösung  in  die  Schnittlinie  und  nach  der 
Eröffnung  des  Kehlkopfes,  mittels  Pinselung  der  Larynx-  undTracheal- 
Schleimhaut  mit  einer  Lösung  von 

Cocain, 

Antipyr.  ^  5,0, 

Aq.  dest.  100,0, 

Acid.  carbol.  1,0,  nach  Professor  Stein's  Angaben. 
Es  hebt  diese  Lösung  die  bei  der  Operation  lästigen  reflectori- 
sehen  Hustenanfälle  und  Schluckbewegungen  auf,  stillt  zugleich  die 
Schleimhautblutung  in  bedeutendem  Maasse  und  setzt  die  Schmerz- 
empfindung  in  genügender  Weise  herab,  um  sogar  Resectionen  er- 
träglich zu  machen.  Die  Cocainbepinselung  wurde  schon  von  Bill- 
roth in  Anwendung  gezogen  und  von  Simon  seit  längerer  Zeit 
empfohlen.  Er  rühmt  neben  der  genügenden  Anästhesirung  nament- 
lich den  Vortheil  der  Blutstillung.  Ein  Weglassen  der  Narkose  nach 
Eröffnung  des  Larynx  befürwortet  auch  Krönlein  in  der  Veröffent- 
lichung seiner  phary ngo-laryngealen  Carcinomoperationen.  Vollständig 
ohne  Narkotisirung  und  mit  Anwendung  dieser  Cocain- Antipyrin-Com- 
bination  wird  in  solchen  Fällen  meines  Wissens  nur  in  Bern  operirt. 
Zur  Verhütung  der  Aspiration  von  Blut  und  Schleim  wurde  früher 
bei  den  präliminar  Tracheotomirten  einfach  über  der  gewöhnlichen 
Trachealcanüle  mit  kleinen  Schwämmen  tamponnirt.  Bei  den  anderen. 
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die  erst  zu  Beginn  der  Operation  tracbeotomirt  wurden,  versuchte 
Koeber  zuerst  die  Trend elenburg'scbe  Balloneanüle.  Da  sie 
aber,  wie  dies  aucb  von  anderer  Seite  geklagt  wurde,  oft  versagte, 
indem  sie  entweder  platzte  oder  allm&blicb  zusammenfiel,  ersetzte 
sie  Eoeber  durcb  seine  sogenannte  Begenscbirmsobwammtampon- 
canüle,  wie  sie  scbon  1S90  besebrieben  und  seitber  vielerorts  einge- 
führt worden  ist.  Trotz  ihrer  Einfachheit  fnnktionirte  dieselbe  jedes- 
mal zu  voller  Zufriedenheit,  so  dass  Kocher  die  im  allgemeinen 
jetzt  gebräuchliche  H  ah  n'scbePressschwammcanüle  entbehren  konnte. 

Aber  auch  die  Regenschirmcanflle  hat  sich  schon  überlebt.  In 
letzter  Zeit  wurde  mit  der  Narkose  auch  jede  Tamponcanüle  ver- 
mieden und  die  Operation  stets  in  der  von  Rose  empfohlenen  Kopf- 
hängelage, verbunden  mit  Trendelenburg'scber  Scbr&glage,  aus- 
geführt. Es  wird  derselben  oft  vorgeworfen,  sie  mache  das  Operations- 
gebiet weniger  übersichtlich.  Sowohl  Kocher,  als  auch  Maas,0 
der  dieselbe  schon  früher  bei  Larynxcarcinomoperation  practicirte, 
hatten  über  einen  solchen  Nachtheil  nicht  zu  klagen.  Dagegen  hat 
sie  den  grossen  Vortbeil,  dass  sie,  mit  der  Vermeidung  der  Narkose« 
die  Hauptgefahr  der  Äspirationspneumonien  bedeutend  abschwächt. 
Es  sollte  dies  schon  durch  die  Tamponcanüle  genügend  geschehen, 
was  aber  laut  vielen  Berichten  absolut  nicht  der  Fall.  Krönlein ^j 
behauptet  sogar,  dass  durch  Narkose  und  Tamponcanüle  die  Pneu- 
monie-Todesfälle  bei  solchen  Operationen  eher  vermehrt  werden.  Es 
ist  ja  auch  leicht  erklärlich,  dass  die  Narkose,  die  den  Patienten 
für  einige  Zeit  in  grossen  Schwäcbezustand  versetzt  und  jede  Reflex- 
erregbarkeit des  Operationsgebietes  nicht  nur,  sondern  des  ganzen 
Bronchialsystems  völlig  aufhebt,  die  Ansammlung  von  Blut  und  Schleim 
in  der  Lunge  befördern  muss.  Besonders  (lie  Aethernarkose  mit 
ihrer  Steigerung  der  Schleimsecretion  und  Verstärkung  der  Respi- 
rationsbewegungen kann  dies  in  erhöhtem  Maasse  bewirken.  Dass 
die  Tamponcanttlen  sie  nicht  verhindern  —  wenigstens  in  vielen 
Fällen  — ,  sei  es,  dass  sie  nicht  genügend  abschliessen,  oder  dass  sie, 
einmal  vollgesogen,  bei  den  Athmungsbewegungen  ihren  Inhalt 
geradezu  in  die  Brochien  entleeren,  beweisen  die  vielen  nach  der 
Operation  mit  Tamponcanüle  entstehenden  Pneumonien. 

Die  Operation  selbst  bestand  in  der  Koch  er 'sehen  Klinik  in 
den  80er  Jahren  hauptsächlich  in  Totalexstirpationen  und  zu  Anfang 
des  9.  Decenniums  in  halbseitigen  Exstirpatidnen  und  wurde 
mit  einem  sog.  T-Schnitt  begonnen.     Zuerst  wurde  unterhalb   des 

1)  Maas,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  XIX. 

2)  Krönlein,  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  XIX.  1807. 
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Os  byoidenm  ein  querer  Sehnitt  darch  Haut  und  Platysma  etc.  ge- 
führt, das  Ligam.  hyothyreoid.  eröffnet  und  die  Epiglottis  vorgezogen. 
Erst  nachher  folgte  ein  senkrechter  Mediansohnitt  über  den  Larynx 
nach  unten,  nach  sorgfältigster  Blutstillung  die  Durchtrennung  de^ 
Ligam.  crico-thyreoid.  und  des  Schildknorpels  und  die  typische  halb- 
seitige oder  totale  Laryngektomie.  Die  letzten  Operationen  waren 
nur  partielle  Resectionen.  Es  wurde  dabei  der  quere  subhyoideale 
Schnitt  weggelassen.  Durch  blossen  Medianschnitt  über  den  Larynx 
vom  Os  hyoid.  bis  auf  die  Trachea  wird  unter  genauer  Blutstillung 
präparatorisch  in  der  Muskelraphe  auf  den  Knorpel  eingedrungen, 
das  Ligam.  thyreo-cricoid.  durohstossen  und  mittels  Enorpelsebeere 
der  Schildknorpel  nach  oben  genau  in  der  Mittellinie  gespalten. 
Nach  Auseinanderziehen  der  Knorpelhälften  liegt  dann  der  Tumor  in 
seiner  ganzen  Ausdehnung  vor  Augen.  Er  wird  mit  dem  Messer  oder 
gewöhnlich  mit  dem  Thermocauter  in  der  gesunden  Schleimhaut  um- 
schnitten, wenn  nöthig  die  durchwachsene  Knorpelpartie  subperiehon- 
dral  von  aussen  frei  präparirt  und  mit  der  Scheere  sammt  dem  Tumor 
excidirt.  Die  Wundfläche  wird  mit  dem  Thermocauter  nachgebrannt« 
mit  Jodoform  eingerieben,  dann  eine  gewöhnliche  TrachealeanSle 
eingesetzt  und  darüber  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  austamponnirt 
und  verbunden.  Die  Wundbehandlung  ist  stets  eine  offene.  Der  frühere 
Querschnitt  unter  dem  Zungenbein  allerdings  wurde  meist  genäht. 
Von  einer  Vereinigung  der  Schildknorpelhälften  und  des  oberen  Theiles 
des  Medianschnittes,  wie  das  z.  B.  Butlin  und  Simon  ausführen, 
wird  aber  immer  abgeselien.  Eine  Jodoformintoxication,  wie  sie  bei 
den  früheren  grösseren  Wundflächen  öfters  eingetreten,  weshalb  statt 
der  Jodoformgaze  meist  Garbol-  und  Thymolgaze  augewandt  wurde, 
wurde  in  letzter  Zeit  nie  mehr  beobachtet. 

Die  Nachbehandlung  wird  immer  mit  Trochealcanüle,  die  bei  den 
ersten  Fällen  am  Schlüsse  der  Operation  die  Tamponcanttle  ersetzte 
und  auch  jetzt  bloss  am  Schlüsse  eingesetzt  wird,  unter  1 — 2  maliger 
täglicher  Reinigung  mit  Wechsel  der  Jodoformgazetamponnade  durch- 
geführt. Auch  von  Bergmann  1)  ersetzt  die  von  ihm  angewandte 
Tamponcantile  gleich  nach  der  Operation  durch  eine  gewöhnliebe, 
während  andere,  z.  B.  Mikulicz 2),  die  Tamponcanüle  noch  24 — 4> 
Stunden  liegen  lassen,  und  Butlin  sie  gleich  nach  der  Operation 
entfernt  und  durch  keine  andere  eraetzt. 

Eine  Ernährung  mit  der  Schlundsonde  oder  durch  Nährklystire. 
wie  sie  früher    die  Regel  war,  ist  jetzt  stets  von  Anfang  an  eot- 

1)  Graf,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  LV.  1897. 

2)  Czwikliker,  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  XVII.  1896. 
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behrlioh,  da  alle  Beseoirten  Flflssigkeiten  per  os  zu  sich  nehmen 
konnten,  w&hrend  der  ersten  Tage  unter  leichten  Sehmerzen,  oft  aber 
schon  gleich  nach  der  Operation  und  stets  schon  nach  2 — 3  Tagen 
ohne  die  geringsten  Beschwerden.  Eine  besondere  Lagerung,  wie 
sie  Bardenheuer  empfahl,  mit  dem  Kopf  tief,  oder  horizontale 
Seitenlage  mit  dem  Kopf  tlber  den  Bettrand  gebeugt,  wie  sie  But- 
lin^)  vorschreibt,  war  nie  nöthig.  Der  Patient  wurde,  wie  es  auch 
Mikulicz  durchführt,  in  halbsitzender  Stellung  einige  Zeit  im  Bett  be- 
halten, konnte  aber  meist  bald  herumgehen.  Anfangs  werden  Koch- 
salzinhalationen oder,  wenn  die  Wunde  belegt  war,  Thymolinhala- 
tionen  verordnet.  Belegte  Wunden  wurden  auch  gejodet  oder  beim 
jedesmaligen  Tamponweohsel  mit  Xeroform  bestreut.  Nach  zwei 
oder  mehr  Wochen,  sehr  wechselnd  je  nach  Fall,  wurde  die  Canüle 
erst  über  Tag  während  mehrerer  Stunden,  dann  gänzlich  entfernt, 
und  der  letzte  Rest  der  Wunde  vernarbte  darauf  schnell.  Bei  zwei 
Fällen  musste  aber  später  infolge  narbiger  Stenosenbildung  die  Canüle 
wieder  eingelegt  werden. 

Ich  lasse  die  Fälle  in  chronologischer  Reihenfolge  in  Fort- 
setzung derjenigen,  die  vor  1890  operirt  und  durch  Dr.  Lanz  in 
von  Langenbeck*s  Archiv  Bd.  XLIV  1890  publicirt  wurden, 
folgen  und  führe  dabei  einen  gar  nicht  und  zwei  nur  palliativ  Operirte 
mit  an,  um  deren  Weiterverlauf  mit  demjenigen  radical  Operirter 
vergleichen  zu  können. 

Fall  t.  Gl.,  Joh.,  48  Jahre  alt,  von  Rosiöres  (Freiburg).  Spital- 
ein tritt:   10.  Nov.   1892,  in  die  Klinik. 

Anamnese:  Patient  erlitt  als  zehnjähriger  Knabe  einen  Schädelbruch. 
Seit  längerer  Zeit  laborirte  er  an  einem  Magenleiden,  mit  dreimaligem  heftigen 
Blutbrecben.  Der  Beginn  der  jetzigen  Erkrankung  wird  zurückgeführt 
auf  Anfang  August  1892.  Es  traten  damals  plötzlich  andauernde  Schmerzen 
im  Halse  auf,  die  sich  beim  Schlacken  und  Sprechen  stets  stark  ver- 
schlimmerten. Bald  darauf  strahlten  die  Schmerzen  auch  auf  die  rechte 
Ober-  und  ünterkiefergegend  und  in  die  Umgebung  des  rechten  Obres 
aus.  3  Wochen  vor  seinem  Spitaleintritt  bemerkte  Patient  zum  erstenmal 
eine  circa  bohnengrosse  Geschwulst  anf  der  rechten  Halsseite.  Dieselbe 
Bahm  rasch  zu  und  wurde  immer  härter.  Seit  der  gleichen  Zeit  ungefähr 
leide  er  auch  an  Heiserkeit.  Der  Auswurf  war  nie  besonders  reichlich, 
aber  öfters  etwas  blutig  tingirt.  Patient  sei  nach  und  nach  immer  schwächer 
geworden  und  stark  abgemagert. 

Status:  Mageres,  starkkachektisches  Individuum.  Auf  der  Scheitel- 
höhe eine  zweifrancstückgrosse  Schädeldachimpression.  Herz  und  Lunge 
bieten  nichts  Anormales. 

Auf  der  rechten  Halsseite,  1  cm  unter  dem  Kieferwinkel,  in  der  Höhe 


1)  Simon,  ArcbiT  f   Laryngologie.  VI.  1897. 
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des  Zungenbeines,  befindet  sich  eine  waOnussgrosse,  harte,  leichtbewegliehe 
Geschwulst.  Die  Haut  darttber  ist  intact,  leicht  verschieblich.  Nach  ontea 
davon,  über  dem  Muse,  sternocleido  -  mast.  ist  ein  erbsengrosses,  beweg- 
liches Knötchen  fühlbar;  ein  ähnliches  am  unteren  linken  Rand  der  Carti- 
lago  cricoid.  Der  Schildknorpel  ist  in  seinen  oberen  Partien  auf  Druck 
empfindlich. 

Laryngoskop.  Befund:  Das  Gaumensegel  ist  rechts  weniger  be* 
weglich,  als  links;  die  Dvula  etwas  nach  links  verzogen.  Die  rechte  Hälfte 
der  Epiglottis  ist  stark  verdickt,  die  Oberfläche  unregelmässig,  nlcerirt, 
von  grauröthlicher  Farbe.  Nur  das  linke  Stimmband  ist  deutlich  sichtbar, 
von  weisser  Farbe  und  normaler  Beweglichkeit.  An  Stelle  des  rechten 
befindet  sich  ein  unbeweglicher,  unregelmässiger,  ulcerirter  Wulst  von 
graurother  Farbe.  Die  Stimme  ist  stark  heiser.  Bei  Betastung  kajun  die 
Epiglottis  als  starrer  Wulst  gefühlt  werden. 

Eine  zweite  laryngoskopische  Untersuchung  einige  Tage  später  er- 
giebt  einen  weisslich  gelben  BeUg  auf  den  ulcerirten  Flächen. 

Am  18.  Nov.  brennt  der  Patient  „wegen  Langeweile"  unoperirt  durch. 
Laut  Bericht  des  Civilstandsbeamten  ist  infolge  des  Carcinoms  der  Exitus 
letal,  eingetreten  den  30.  Januar  1893,  also  kaum  6  Monate  nach  Ein* 
treten  der  1.  Symptome  und  nur  3  Monate  nach  Spitaleintritt 

Fall  2.  W.,  Joh.,  64 jährig,  Wagner  von  Untergerlafingen.  Auf- 
nahme in  die  Klinik  am  23.  Nov.  1893. 

A  namn  ese :  Patient  klagte  seit  langer  Zeit  schon  Aber  steten  Husten 
und  Athembeschwerden ,  machte  2  Lungenentzündungen  durch.  Seine 
jetzigen  Klagen  datiren  vom  März  1893  und  bestehen  in  stechenden 
Schmerzen  im  Halse  beim  Schlucken.  Er  schenkte  denselben  anfan«rs 
keine  grosse  Aufmerksamkeit.  Vor  circa  2  Monaten  gesellte  sich  zn  den 
immer  heftiger  werdenden  Schluckbeschwerden  eine  andauernde  Heiser- 
keit    Der  deshalb  consultirte  Arzt  schickt  ihn  sofort  ins  SpitaL 

Status:  Der  Lungenbefnnd  ergiebt  ausgesprochenes  Emphysem: 
Schachtelton,  Grenzen  vom  um  2  Rippen  unter  den  normalen,  hinten 
am  Process.  spinös,  des  12.  Brustwirbels.  Absolute  Herzdämpfung  keine 
vorhanden,  die  relative  nicht  vergrössert.  Herztöne  schwach ,  aber  rein. 
Lungenauscultation:  verlängertes  Exspirium,  trockene  Rasselgeräusche  in 
den  hinteren,  unteren  Partien. 

In-  und  exspiratorischer  Stridor;  über  dem  Ringknorpel,  auf  der 
Membr.  crico-thyr.  gelegen,  eine  kleine  Drüse.  Der  Kehlkopf  steht  median 
und  gerade. 

Laryngoskopischer  Befund:  Die  rechte  Hälfte  der  Epiglottis 
ist  ziemlich  stark  geschwollen,  dabei  am  ganzen  rechten  Rand  und  zum 
Theil  an  der  Kehlkopfseite  ulcerirt,  mit  unregelmässigen,  blassen  Granu- 
lationen bedeckt.  Schwellung  und  ülceration  setzen  sich  auf  das  rechte 
Ligam.  ary-epiglott.  den  rechten  Aryknorpel  und  das  rechte  Taschenband 
fort.  Von  diesem  aus  ragen  blasse,  unregelmässige  Granulationen  poly- 
penartig über  das  wahre  Stimmband  in  die  Glottis  hinein.  Nur  die  vor 
deren  ^3  des  wahren  Stimmbandes  sind  sichtbar,  geröthet.  Das  vordere 
Drittel  des  rechten  Taschenbandes  scheint  frei  zu  sein.  Die  Plica  inter- 
arythaenoid.  und  der  linke  Aryknorpel  sind  etwas  geschwellt,  von  normaler 
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Farbe,  nicht  nlcerirt.  Linkes  Stimm-  nnd  Taschenband  sind  vollkommen 
norntjü.  Die  Excunionen  beider  Stimmbänder  gering,  besonders  die  der 
rechten.  Beide  stehen  in  Addnctionsstellnng,  und  anch  bei  Inspiration 
bildet  die  Glottis  nur  eine  schmale  Spalte,  die  sich  bei  forcirter  Inspira- 
tion eher  noch  vereinigt. 

Die  intralaryngeale  Palpation  ergiebt  die  rechte  Hälfte  des  Kehl- 
kopfes von  einem  ziemlich  derben,  auf  den  Sinus  pyriformis  ttbergreifen- 
den  ulcerirten  Tumor  eingenommen. 

Operation  am  12.  December  1893:  Morphiumchloroformnarkose. 
Querer  Schnitt  in  der  Höhe  des  Zungenbeines,  Ligatur  der  oberflächlichen 
Gefässe,  Eindringen  auf  die  Membr.  thyreo-hyoid.  und  Freilegen  derselben. 
Dann  folgt  ein  medianer  Längsschnitt  nach  unten,  Durchtrennung  des 
Isthmus  der  Schilddrüse  nach  doppelter  Unterbindung  und  Ablösung 
derselben  von  der  Trachea.  Jetzt  wird  die  Membr.  thyreo-hyoid.  durch- 
trennt, die  Epiglottis  vorgezogen  mit  Haken,  dann  die  Trachea  nnd  mit 
der  Enochenscheere  nach  oben  die  verknöcherte  Cartil.  thyreoid.  gespalten. 
In  der  Epiglottis  wird  etwas  nach  links  neben  dem  Carcinom  vorbei  ge- 
schnitten. Nun  wird  der  Larynx  aufgeklappt,  die  Kocher  'sehe  Regen- 
schirmschwammcanttle  eingeführt  und  die  Schleimhaut  mit  1 0  proc.  Cocain- 
lösung  bepinselt.  Es  zeigt  sich,  dass  das  rechte  Taschenband,  die  rechten 
-3  der  Epiglottis,  der  rechte  und  zum  Theil  der  linke  Aryknorpel,  die 
rechte  Fossa  pyriform.  und  ein  Stück  der  rechten  Pharynxwand  von  der 
Neubildung  ergriffen  sind.  Dieselbe  wird  mit  dem  Thermocauter  um- 
schnitten und  mit  Messer  und  Scheere  sammt  der  rechten  Hälfte  des 
Larynxknorpelgerttstes  entfernt.  Es  bleiben  ein  kleiner  Theil  der  Epi- 
glottis, die  linke  Hälfte  von  Schild-  und  Ringknorpel  mit  dem  linken 
wahren  und  falschen  Stimmband  und  ein  kleiner  Theil  des  linken  Ary- 
knorpels.  Die  Schwammcanüle  wird  durch  eine  gewöhnliche  Tracheal- 
canüle  ersetzt,  die  ganze  Wundfläche  mit  Jodoform  eingerieben  und  mit 
Carbolgaze  austamponirt. 

Die  Nachbehandlung  geschieht,  anfangs  unter  Oarbolspray,  über  tags 
mit  Jodoformgaze-,  nachts  Carbolgazetamponade ,  die  Ernährung  mit  der 
Schlundsonde,  von  der  Wunde  aus  eingeführt.  Die  Wunde  granulirt  gut. 
Vom  28.  December  1893  bis  2.  Januar  1894  ist  Patient  öfters  verwirrt, 
was  als  Jodoformintoxicationssymptom  aufgefasst  wird.  Nach  Ersetzung 
der  Jodoformgaze  durch  Carbolgaze  wird  der  psychische  Zustand  wieder 
normal.  Da  mit  Anfang  März  1894  die  Sonden ernährung  wegen  Stenose 
der  Oesophagusöffhung  nicht  mehr  gut  gelingt,  wird  eine  kleine  Excision 
gemacht.  Das  excidirte  Stück  hat  carcinom  verdächtiges  Aussehen,  und 
die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  mit  aller  Sicherheit  Garcinom- 
recidiv. 

Deshalb  am  9.  März  1894  2.  Operation.  Zuerst  wird  die  ganze 
Wunde  umschnitten  und  die  linke  Kehlkopfhälfte  mit  Museux'scher 
Zange  hervorgezogen,  wobei  sich  zeigt,  dass  auch  die  Gegend  des  linken 
Aryknorpels  carcinomatös  geworden  ist.  Dann  wird  die  linke  Schild- 
knorpelhälfte mit  Aryknorpel  und  der  linke  Riugknorpelrest  entfernt.  In 
den  Oesophagus  wird  eine  Schlundsonde  eingeführt,  die  dauernd  bleiben 
soll.     Die  Wunde  wird  mit  Carbolgaze  tamponirt. 

Am  15.  Mai  wird  bei  Digitaluntersuchung  durch  die  Tracheal wunde, 

32* 
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nachdem  seit  mehreren  Tagen  sich  beim  Athmen  starker  Fötor  bemerkbar 
gemacht  hatte,  wieder  eine  derbe,  ulcerirte  Infiltration  gefanden,  die  bei 
Berührung  sehr  leicht  blutet.  Der  Fötor  besteht  stetig  fort,  nnd  der  aas- 
geworfene Schleim  wird  öfters  blnthaltig. 

Am  5.  Juli  tritt  plötzlich  eine  profuse  Blutung  aus  Nase,  Mand  nnd 
Trachealwunde  auf.     Durch  Tamponirung  der  Mundhöhle  und  nach  Her 
ausnähme  der  Canüle  auch  der  Trachealwunde  wird  sie  znm  Stehen  ge- 
bracht.    Der  £xitus  letalis   tritt   aber  schon  nach  wenigen  Minuten  ein. 

Sectionsbericht  vom  7.  Juli  1894  ergiebt:  Am  Halse  rechts  tod 
der  Mittellinie  eine  4  cm  lange,  2  cm  weit  klaffende  Wunde.  Die  Wnnd- 
ränder  sind  abgerundet  und  mit  Granulationen  bedeckt.  Die  Longe  ist 
stark  gebläht,  Aorta  descend.  atheromatös.  Der  Larynx  fehlt  vollständig, 
die  Trachea  ist  7,5  cm  unterhalb  der  Zungen wurzel  abgeschnitten.  Trachea 
und  Oesophagus  mttnden  in  dieselbe  Wundfläche.  Die  rechte  Seite  der 
Zungenwurzel,  des  weichen  Gaumens  und  des  Pharynx,  sowie  auch  die 
hintere  Wand  desselben  sind  von  einem  grossen,  flachen,  theilweise  nlce- 
rirten  Tumor,  10  cm  lang,  5  cm  breit,  1^2  cm  tief,  eingenommen.  Die 
Ränder  desselben  sind  stark  gewulstet,  das  Gewebe  weisslich,  derb.  Im 
Grunde  des  Ulcus  mündet  die  Arter.  thyreoid.  sup.  dextr.  Im  Pharynx 
eine  grosse  Menge  Cruor,  Trachea  und  Bronchien  mit  blutigem  Schleim 
angefüllt.  Tod  also  eingetreten  infolge  Arrosion  der  Arter.  thyreoid.  sup. 
dextr.  durch  Carcinomrecidiv. 

Fall  3.     D.,  Leo,  46 jährig,  von  Gerlafingen. 

Es  fehlen  leider  gerade  von  diesem  glücklichsten  Fall  die  ganze 
Krankengeschichte  und  der  Operationsbericht.  Nur  der  Nachstatus  vom 
19.  März  1895  ist  vorhanden  und  daraus  zu  entnehmen,  dass  D.  am 
2.  August  1894  in  der  Klinik  des  Inselspitals  wegen  Carcinoma  epi- 
glottidis  operirt  wurde,  und  zwar  wurde  die  Pharyngotomie  subhyoidea 
ausgeführt,  in  typischer  Weise  nach  Koch  er 's  Operationslehre.  Laut 
Nachstatus  befand  sich  der  Patient  am  19.  März  1895  völlig  wohl.  In 
der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  habe  er  sich  oft  veschluckt,  jetzt 
geschieht  das  jedoch  nur  noch  selten.  Die  Athmung  ist  vollkommen 
frei,  auch  feste  Speisen  werden  ohne  Beschwerden  verschlungen.  D,  kla^rt 
nur  über  temporäre  ausstrahlende  Schmerzen  auf  beide  Halsseiten  und 
hinter  die  Ohren.  Am  Halse  findet  sich  eine  quere,  lineare,  gut  ver- 
schiebliche Narbe  in  der  Höhe  des  Zungenbeines.  Laryngoskop,  zei^t 
sich  die  Glottis  überall  glatt,  ohne  jede  ülceration  oder  Neubildung.  Die 
Stimme  ist  laut,  beide  Stimmbänder  bewegen  sich  frei. 

Auch  am  25.  April  1898  stellt  sich  D.  bqi  gutem  Befinden  bloss  zur 
Controlirung.  Der  Befund  ist  folgender:  Es  zeigt  sich  im  laryngoskop. 
Bilde  hinter  der  Zungenbasis  eine  flache  Mulde,  welche  in  einer  LäD^e 
von  11/4 — 1^/2  cm  bis  zur  vorderen  Vereinigungsstelle  der  StimmbändtT 
sich  erstreckt,  mit  einer  Breite  von  ca.  1  cm  concav  von  vorn  nach  hinten 
verlaufend.  Die  Mulde  ist  von  einem  ziemlich  scharfen,  glatten  Band 
beiderseits  begrenzt.  Die  wahren  Stimmbänder  zeigen  nichts  Abnormes 
und  sind  mit  den  Aryknorpel  gut  beweglich.  Die  Taschenbänder  bilden 
2  Wülste ,  welche  in  die  erwähnte  Mulde  vorn  auslaufen.  Rechts  und 
links  von  den  beiden  flachen,  glatten  Falten  zu  Seiten    der  Mulde  findet 
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sich  feine,  ganz  normale  Schleimhaut,  die  sich  seitlich  bis  zu  den  nor- 
malen Erhebungen  des  Zungenbeines  erstreckt.  Den  nöthigen  Abschlnss 
beim  Schluckact  besorgt  offenbar  das  Zungenbein  in  fast  eben  so  guter 
Weise,  wie  die  excidirte  Epiglottis. 

Die  Operation  bestand  also  in  einer  Excision  der  Epiglottis  nach 
Pharyngotomia  subhyoid.  in  Rose 'scher  Lage,  ohne  Tamponcanflle,  da 
keine  Tracheotomienarbe  vorhanden.  Der  Mann  lebt  auch  jetzt  noch 
völlig  gesund,  so  dass  also  bei  einer  recidivfreien  Zeit  yon  4^2  Jahren 
wohl  von  definitiver  Heilung  gesprochen  werden  kann. 

Fall  4.  Tr.,  Ferd.,  52jährig,  von  Sursee.  Eintritt  in  die  Klinik 
am  29.  October  1894. 

Anamnese:  Mit  20  Jahren  machte  der  Patient  Typhus  durch.  Ins 
Spital  kommt  er  wegen  eines  Kropfes,  dessen  Auftreten  er  schon  in  seinem 
28.  Lebensjahr  bemerkte.  Derselbe  machte  ihm  früher  nie  Beschwerden, 
sei  langsam  und  stets  in  gleicher  Weise  gewachsen.  Mitte  August  1893 
wurde  aber  Tr.  durch  Schmerzen  auf  der  linken  Halsseite  auf  eine  kleine, 
ca.  haselnussgrosse  harte  Geschwulst  daselbst  aufmerksam.  Ein  consul- 
tirter  Arzt  schickte  ihn  ins  Bürgerspital  zu  L.,  wo  man  die  geschwollene 
Drüse  excidirte.  Bis  Mitte  April  1894  war  er  wieder  völlig  wohl,  da- 
mals aber  entdeckte  er  unterhalb  der  alten  Operationsnarbe  ein  ähnliches 
Knötchen,  wie  das  frühere  gewesen.  Dasselbe  wurde  am  8.  Mai  1894 
ini  gleichen  Spitale  entfernt.  Trotzdem  hatte  aber  der  Patient  seither 
immer  zu  klagen.  Der  Appetit  wurde  schlechter;  es  stellte  sich  ein 
sehr  belästigender  Husten  mit  geringem,  zähem  Auswurf  ein  und  hielt 
beständig  an.  Seit  den  letzten  8  Wochen  leidet  er  auch  an  Athemnoth 
und  hat  stets  das  Gefühl,  als  ob  etwas  auf  seine  Luftröhre  drücke.  Das 
Schlucken  von  festen  Speisen  soll  ihm  zeitweise  etwas  Mühe  machen. 
Der  Kropf  sei  nie  besonders  stark  gewachsen,  auch  in  den  letzten  Wochen 
nicht.  Dagegen  sei  der  Patient  nach  und  nach  total  heiser  geworden 
und  zusehends  abgemagert 

Status:  Mageres,  kachektisches  Individuum.  Hämoglobingehalt  8 0  Proc. 
Herz  normal ;  Lunge  percutorisch  ebenfalls  normal,  auscultatorisch :  über 
der  ganzen  Lunge  Giemen,  in  den  unteren  Partien  feuchtes  Rasseln.  Die 
Zange  macht  einen  Bogen  nach  rechts;  die  Raphe  steht  ebenfalls  in 
Krümmung  nach  rechts.  Die  rechte  Zungenhälfte  ist  deutlich  blauer, 
als  die  linke,  aber  ohne  Sensibilitätsstörungen.  Die  Stimme  ist  total  heiser. 
Auch  im  Ruhezustand  in-  und  exspiratorische  Dyspnoe.  Druck  auf  den 
sichtbaren  Strumaknoten  links  gegen  die  Trachea  beeinträchtigt  die  Ath- 
mnng  gar  nicht.  Am  Halse  selbst  fühlt  Patient  keine  Schmerzen,  da- 
gegen öfters  Stechen  in  der  Gegend  des  Ohres.  Die  rechte  Pupille  ist 
\'z  weiter  als  die  linke ;  Gesichtsröthung  beiderseitig  gleich,  keine  Ptosis. 
Die  Haut  über  der  Struma  ist  blass  und  gut  verschieblich,  die  Struma 
selbst  ca.  eigross.  Die  untere  Grenze  bildet  bei  Inspection  die  Clavi- 
cula,  nach  aussen  reicht  sie  ca.  2  Querfinger  an  den  Rand  des  linken 
Mnsc.  cucuUaris,  nach  oben  bis  zur  Mitte  des  Schildknorpels.  Der  Tumor 
ist  oberflächlich  glatt,  kugelig,  von  coUoidharter  Consistenz.  Auch  beim 
Hinabdrängen  desselben  hinter  das  Sternum  wird  die  Dyspnoe  nicht  er- 
höht.    Er   ist  gut  verschiebbar.     Die  Trachea  steht  etwas  seitlich  nach 
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links,  üeber  sie  geht  unterhalb  des  Ringknorpels  ein  kleinfingerdieker 
Strang,  der  Isthmns  gl  and.  thyreoid.,  der  mit  dem  Tumor  links  zusammen- 
hängt. Unter  dem  linken  Unterkieferwinkel  befindet  sich  eine  S  cm  lange 
Narbe,  horizontal  linear;  2  cm  unter  ihr  noch  eine  kürzere.  Die  Haot 
ist  daselbst  auf  der  Unterlage  fixirt.  Auf  dem  oberen  Thoraxdrittel 
ektatische  Venen.  Ueber  der  linken  Vena  jngul.  Nonnensausen.  Keine 
Drüsenschwellungen  fühlbar.  Das  Mannbr.  stemi  und  dessen  seitL  Um- 
gebung geben  gedämpften  Schall. 

Laryngoskopische  Untersuchun g:  Nur  das  rechte  Stimmband 
ist  sichtbar;  oft  beim  Atmen  und  Phoniren  unbeweglich.  Die  ganze  linke 
Larynxpartie  ist  von  einem  Tumor  eingenommen,  der  über  wahres  und 
falsches  Stimmband,  linke  Epiglottishälfte  und  linken  Aryknorpel  und  in 
den  Sinus  pyriformis  sich  erstreckt.  Auch  auf  die  Pharynxwand  seheint 
er  überzugreifen. 

Am  9.  November  1894  wird  die  präliminare  Tracheotomia  infer.  unter 
Cocainanästhesirung  vorgenommen  und  die  Eoc herrsche  Regenschirm- 
schwammcanüle  eingeführt. 

Einige  Tage  darauf  wurde  die  halbseitige  Laryngektomie  und  Stru- 
mektomie  ausgeführt.  Der  Operationsbericht  fehlt  jedoch.  Aus  Mitthei- 
lungen der  Angehörigen  des  Patienten  geht  hervor,  dass  er  nachher  stets 
mit  Schlundsonde  ernährt  wurde,  und  der  Verlauf  ein  guter  war,  so  dass 
Tr.  gegen  Mitte  Januar  entlassen  werden  sollte. 

Am  8.  Januar  1895  aber  starb  der  Patient  noch  im  Inselspital 
plötzlich,  nachdem  eine  Hautplastik  zur  Deckung  der  ViTunde,  ohne  Nar- 
kose, ausgeführt  worden  war.  Eine  genaue  Todesursache  ist  nicht  an- 
gegeben und  ein  Sectionsbericht  fehlt  ebenfalls. 

Fall  5.  Frau  B.,  Verena,  6 5 jährig,  von  Neubrück.  Eintritt  in  die 
Klinik  16.  Mai  1895. 

Anamnese:  Patientin  führt  den  Beginn  ihres  Leidens  auf  Januar 
1S95  zurück;  es  trat  damals  zuerst  ein  beständiges,  andauerndes  Juck- 
gefühl  im  Halse  mit  zeitweisen  heftigen  Hustenanföllen  auf.  Zugleich 
stellten  sich  auch  Schmerzen  in  rechter  Kopfseite  ein,  entlang  des  Unter- 
kiefers bis  zum  Ohr  und  vor  demselben  in  die  Schläfe  hinauf  ausstrahlend. 
Sie  begann  leicht  abzumagern.  Seit  Anfang  März  mache  ihr  auch  das 
Schlucken  Beschwerden;  grössere  Bissen  konnte  sie  gar  nicht  mehr 
hinunterschlingen.  Alle  Beschwerden  nahmen  allmählich  zu,  und  in  letzter 
Zeit  gesellte  sich  noch  Heiserkeit  und  eine  oft  ziemlich  intensive  Er- 
schwerung des  Atmens  dazu. 

Status:  Schwächliche,  magere  Frau.  Herz  und  Lunge  bieten  nichts 
Abnormes.  Inspiratorischer  Stridor.  Rechts  vom  Kehlkopf,  vom  Ring:- 
knorpel  bis  zum  Zungenbein  reichend,  ein  länglicher  Strang  von  knollig, 
höckeriger  Form  und  harter  Consistenz,  circa  in  der  Dicke  eines  Danmeo.>. 
Nach  aussen  vom  Sternocleido-mast  ein  2.  Drüsenpacket ,  ans  mehreren 
Knollen  bestehend.  Die  Schilddrüse  ist  etwas  vergrössert,  zeigt  den  Cha- 
rakter eines  gewöhnlichen  Colloidstruma. 

Laryngoskopisch  sieht  man  an  Stelle  des  rechten  Ligam.  aiy- 
epiglottis :  einen  grossen  Tumor  mit  tief  zerklüftetem  geschwürigen  Grund 
und  schmierigem  Belag.     Der  Tumor  hat  die  Grösse  eines  Hühnereies. 
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verdeckt  fast  das  ganze  LarjDxinnere  und  reicht  weit  in  den  Pharynx 
hinein. 

Ea  wird  auf  eine  Radicaloperation  verzichtet,  am  8.  Juni  1S95,  die 
palliative  Tracheotomia  superior  ausgeführt  und  die  Patientin  mit  Canttle 
entlassen. 

Der  Exitus  letal,  trat  am  2.  September  1895  ein. 

Fall  6.  Au.,  Joseph,  54 jährig,  von  Montfaucon.  Eintritt  in  die 
Klinik  1.  Juli  1S95. 

Annamnese:  Anfang  April  1895  bekam  Patient  Halsschmerzen 
und  Schluckbeschwerden,  die  sich  langsam,  aber  stetig  steigerten.  Bald 
trat  auch  Heiserkeit  und  zeitweise  Athemnot  hinzu,  die  ebenfalls  allmählich 
zunahmen.  Schmerzen  im  Gesicht  oder  in  den  Ohren  habe  er  nie  gehabt, 
auch  nie  Husten  oder  Auswurf. 

Status:  Inspiratorischer  Stridor.  Lunge  und  Herz  normal.  Hydro- 
cele  funiculi  sperm.  Am  rechten  Rand  des  Schildknorpels  ein  bleistift- 
dicker, harter  Strang,  nach  oben  sich  erstreckend.  Im  unteren  Halsdreieck 
vor  dem  Cncullarisrand  eine  Kette  ganz  kleiner,  harter  Drtlsen. 

Laryngoskopische  Untersuchung:  Im  Bereich  des  rechten 
Ligam.  ary  epiglottis.  und  Sinus  pyriform.  ein  grosser  höckriger  Tumor 
mit  starker  Ulceration.  Also  Diagnose:  Carc.  aditus  laryngis.  Wegen 
sehr  starker  Behinderung  der  Atmung  durch  den  Tumor  wird  am  6.  Juli 
1S95  die  Tracheotomia  inferior  ausgeführt  und  die  Canüle  eingelegt.  Am 
9.  Jnli  sollte  die  Laryngektomie  vorgenommen  werden,  doch  weigert  sich 
der  Patient,  sich  derselben  zu  unterziehen.  Er  wird  deshalb  mit  der 
Canflle  entlassen  und  stirbt  an  seinem  Carcinom  den  9.  August  1896. 

Fall  7.  B.,  Christ,  42jährig,  von  Bern.  Eintritt  in  die  Klinik: 
14.  Februar  1896. 

Anamnese:  Das  Leiden,  das  den  Patienten  ins  Spital  führt,  begann 
Anfang  Mai  1895  mit  Schluckbeschwerden.  Er  consultirte  ihretwegen 
einen  Homöopathen,  der  ihn  ohne  Erfolg  längere  Zeit  mit  Pillen  und 
Tropfen  behandelte.  Im  October  wurde  ihm,  als  er  sich  endlich  wegen 
der  continuirlichen  Schmerzen  beim  Schlucken  an  einen  Laryngologen 
wandte,  ein  „Stück  Fleisch^  aus  dem  Kehlkopf  herausgeschnitten.  Der 
betreffende  Speeialist  rieth  darauf  zu  sofortigem  Spitaleintritt.  B.  zog  aber 
vor,  noch  einmal  eine  homöopathische  Kur  durchzumachen,  wurde  aber 
zu  allen  Schmerzen  nun  auch  total  heiser  und  magerte  stark  ab.  Wegen 
eintretender  Athemnot  entschloss  er  sich  doch  endlich  zum  Eintritt  ins 
Spital. 

Status:  Blasses,  mageres  Individuum.  Alles  normal,  mit  Ausnahme 
der  Lungen,  die  rechts  einen  Spitzenkatarrh  ohne  Dämpfung  nachweisen 
lassen. 

Schon  bevor  ein  genauerer  Specialstatus  aufgenommen  worden  war, 
musste  der  Patient  wegen  sehr  starker  Behinderung  der  Athmung  tracheo- 
tomirt  werden,  18.  Februar  Tracheot.  infer.  Laryngoskop.  Untersuchung 
am  27.  Februar  zeigt:  Grosser  Kehldeckel,  rechts  deutlich  verdickt. 
Da«  rechte  Ligam.  ary-  epiglottis  mit  eitrig  belegter  uloerirter  Oberfläche. 
Die  Ulceration  geht  nach  hinten  bis  an  den  Process.  vocalis.  Das  wahre 
und  falsche  Stimmband  der  rechten  Seite  verschwunden,  ihre  Gegend  ein- 
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eiDgenommen  von  einem  hOckrigen  ulcerirten  Tamor,  der  sich  bei  Phona- 
tion und  Respiration  nicht  mehr  bewegt.  Das  linke  Stimmband  zeigt 
normales  Aussehen  und  ist  gut  beweglich.  Von  aussen  ist  am  Kehlkopf 
in  der  Höhe  des  Ringknorpels  seitlich  eine  bohnengrosse,  derbe,  auf 
Druck  schmerzhafte  Drüse  mit  unregelmässiger  Oberfläche  fühlbar.  Die- 
selbe ist  gegenüber  dem  Larynx  und  der  normalen  Schilddrüse  verschieb- 
lich, bewegt  sich  aber  beim  Schlucken  deutlich  auf-  und  abwärts. 

Operation  21.  März  1896:  Morphiumchloroformnarkose.  Qnerer 
Eragenschnitt  unterhalb  des  Zungenbeines,  Durchtrennung  von  Haut  und 
Fascie.  Eine  haselnussgrosse ,  derbe  Drüse  mit  starken  Verwachsungen 
wird  entfernt,  erfordert  aber  Unterbindung  der  Arter.  lingualis  und  nach- 
her sogar  der  Carotis  extern.  Darauf  Medianschnitt  über  den  Larynx  nach 
abwärts,  Spaltung  der  Trachea  und  des  Larynx  von  der  Tracheotomie» 
wunde  aus  nach  oben  mit  Knochenscheere.  Nach  Aufklappen  der  beiden 
Eehlkopfhälften  zeigt  sich  die  ganze  rechte  Seite,  der  Aryknorpelüberzug, 
das  Stimm-  und  Taschenband  und  ein  Theil  der  Epiglottis  carcinomatös. 
Die  ganze  kranke  Partie  wird  mit  dem  Thermocauter  umschnitten  und 
mit  dem  Schildknorpel,  einem  Theil  der  Epiglottis  und  der  Pharynxwand 
entfernt.  Der  Pharyngotomiequerschnitt  wird  durch  Naht  geschlossen. 
Die  Tamponnade  über  der  Trachealcanüle  wird  entfernt,  durch  Jodoform- 
gaze ersetzt  und  die  ganze  Wunde  mit  Jodoformgaze  ausgestopft. 

Bis  zum  25.  wird  der  Patient  mit  Nährklystiren  und  dann  mittels 
jedesmal  eingeführter  Sonde  ernährt.  Da  am  27.  März  im  Urin  starke 
Jodtreaction  auftritt,  wird  die  Tamponnade  weiter  mit  Carbolgaze  ausgcfiLhrt. 
Der  Wundverlauf  ist  ein  guter.  Der  Patient  hat  jedoch,  weil  ihm  trotz 
der  Tamponirung  stets  Speichel  in  die  Trachea  fliessen,  viel  Husten  nnd 
expectrirt  reichlich. 

Am  18.  Juni  wird  behufs  Abschliessung  der  Trachea  von  der  Rachen- 
höhle eine  2.  Operation  vorgenommen,  unter  Chloroformnarkose.  Die 
gewöhnliche  Canüle  wird  durch  eine  Eoc herrsche  Tamponcanüle  ersetzt 
Der  noch  vorhandene  Theil  des  Schildknorpels  und  ein  Theil  des  Ring- 
knorpels werden  subperichondral  resecirt,  so  dass  die  Schleimhaut  über- 
all erhalten  bleibt.  Nachher  wird  die  Schleimhaut  vorn  median  so  zu- 
sammengenäht, dass  der  Pharyngealraum  von  der  Wunde  ganz  ab- 
geschlossen wird.  Die  Wunde  wird  mit  Jodoformgaze  belegt  und  die  Haut 
darüber  vereinigt,  so  dass  ein  Eanal  gebildet  wird,  der  eventuell  sp&ter 
als  Fortsetzung  der  Trachea  dienen  könne.  Die  Tamponcanüle  wird  gleich 
nachher  entfernt  und  durch  eine  Lüer^sche  ersetzt. 

Wegen  Stenotisirimg  des  Oesophagus  durch  die  Narbenbildnng  musste 
im  December  1896  noch  eine  3.  Operation  zur  Hebung  derselben  ge- 
macht werden.  Recidiv  wurde  keines  entdeckt.  Eurz  nach  der  Opera- 
tion aber,  am  30.  December  1896,  starb  der  Patient  an  Pleuropneumonie. 

Fall  8.    L.,  Salom.,  52 jährig,  von  B.     Eintritt  ins  PrivatspiUl  16. 

Mai   1896. 

Anamnese:  Die  Beschwerden  des  Patienten  datiren  vom  f Januar 
1895,  da  sie  zuerst  mit  leichter  Heiserkeit  ohne  Husten  und  Auswurf 
sich  eröffneten.  Die  Heiserkeit  nahm  nach  und  nach  zu,  und  im  Augast 
war  völlige  Aphonie  eingetreten.   Consultirte  Aerzte  von  Bordeaux,  Parie 
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und  Besancon  verordneten  ihm  Gnrgelnngen,  Inhalationen,  machten 
Larynxpinselangen  ohne  den  geringsten  Erfolg.  Im  Januar  1896  con- 
statirte  Herr  Dr.  Jonqni^rein  Bern  einen  Tumor  des  linken  Stimmbandes, 
excidirte  ein  kleines  Stück  desselben  behnfs  mikroskopischer  Untersuchung. 
Dieselbe  ergiebt  Verdacht  auf  Carcinom,  aber  kein  sicheres  Resultat.  Da 
der  Tumor  gleich  wieder  nachwuchs ,  wird  dem  Patienten  zur  Operation 
gerathen.  Schmerzen  und  Schluckbeschwerden  etc.  hatte  derselbe  nie,  in 
letzter  Zeit  jedoch  hier  und  da  leichte  Athembeschwerden  bei  Anstrengungen. 

Status:  Herz  und  Lunge  normal,  überhaupt  der  ganze  physische 
Zustand  ein  normaler.     Am  Halse  keine  Drüsenanschwellungen. 

Die  Laryngoskopische  Untersuchung  ergiebt  einen  spitzhöck- 
rigen  Tumor  von  grauweisser  Farbe  in  der  Gegend  des  linken  Stimm- 
nnd  Taschenbandes  mit  leichter  Schwellung  der  Epiglottis  und  der  linken 
aryepiglottischen  Falte. 

Operation  23.  Mai  1896.  Unter  Bromäthyläthemarkose  wird 
zuerst  die  Tracheotom.  infer.  ausgeführt  und  die  Regenschirmtamponcanüle 
eingelegt.  Mittels  Schlauchzuleitung  wird  die  Narkose  dann  mit  Chloro- 
form weiter  unterhalten.  Unter  dem  Zungenbein  wird  ein  Querschnitt 
gemacht  und  nachher  ein  Medianschnitt  über  den^  Larynx  abwärts  bei- 
gefügt. Das  Os  hyoid.  wird  nach  oben  gezogen,  das  Ligam.  hyo-thyreoyd. 
eröffnet  und  die  Epiglottis  nach  vorn  gezogen.  Dann  wird  der  Schild^- 
knorpel  von  unten  nach  oben  genau  median  gespalten  und  auseinander 
geklappt  Es  zeigt  sich  auf  der  linken  Seite  das  wahre  und  falsche 
Stimmband,  die  Morgagn lösche  Grube  und  auch  rechts  ein  kleiner  hinterer 
Theil  des  Stimmbandes  von  einer  höckrigen  Tumormasse  eingenommen. 
Dieselbe  wird  mit  dem  Messer  umschnitten  und  excidirt.  Eine  sofort 
vorgenommene  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  mit  Sicherheit  Carcinom. 
Es  wird  darauf  auch  die  linksseitige  ganze  Larynxwand  resecirt,  indem 
nach  Dnrchtrennung  der  Schleimhaut  mit  dem  Thermocauter  und  Ab- 
hebelung  des  Perichondrium  der  Cart.  threoid.  sammt  der  Musculatur,  der 
Knorpel  mit  scharfer  Zange  durchschnitten  und  herausgelöst  wird.  Die 
Pharyngotomie  wunde  wird  durch  Naht  geschlossen,  der  übrige  Theil  der 
Wunde  mit  Jodoformgaze  tamponirt,  die  Tamponcanüle  durch  eine  gewöhn- 
liche ersetzt.  Die  Ernährung  wird  mit  Schlundsonde  bewirkt.  Unter 
zweimaligem  täglichen  Wechsel  der  Tamponade  ist  der  Wundverlauf  stets 
ein  ganz  guter.  Vom  1.  Juli  weg  kann  der  Patient  Flüssigkeiten  per  os 
zu  sich  nehmen.  Die  Trachealcanüle  wird  erst  nur  über  tags  und  dann 
ganz  weggelassen.     Die  Atmung  ist  stets  völlig  frei. 

Am  1.  August  wird  L.  entlassen.  Die  Wunde  ist  ganz  geschlossen, 
die  Athmung  frei,  die  Stimme  flüsternd,  doch  gut  verständlich.  Flüssige 
und  feste  Speisen  werden  ohne  Beschwerden  geschluckt.  Der  betreffende 
Herr  L.  ist  auch  jetzt,  nach  2  V2  Jahren,  recidivfrei,  hat  keine  Beschwerden, 
reist  viel  herum  und  kann  so  laut  sprechen,  dass  er  sich  in  geschlossenen 
Localen  ganz  gut  verständlich  machen  kann. 

Fall  9.  D.,  Karl,  47 jährig,  von  Neuenburg.  Eintritt  in  die  Klinik 
2.  November  1896. 

Anamnese:  Das  Leiden,  das  den  Patienten  in  hiesiges  Spital  führte, 
begann   Anfang  August    1896    mit  heftigen  Schmerzen   im  linken  Ohr, 
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entweder  Stechen  mehr  in  der  Tiefe  des  Ohres  oder  dann  blitiartiges 
Zacken  von  dem  Ohr  gegen  den  Scheitel  hin  nnd  über  die  linke  HaU- 
Seite.  Im  September  wurde  auch  das  Schlacken  schmerzliaft,  and  es  iiel 
dem  Patienten  aaf,  dass  die  linke  Halsseite  etwas  anschwoll.  Er  fthlte 
daselbst  einen  harten  „Knoten'^,  zeigte  denselben  auch  einmal  rasch  einem 
ihm  befreandeten  Arzt,  war  aber  völlig  beruhigt,  als  derselbe  die  Ge- 
schwulst als  eine  ^Drflse^  erklärt  hatte.  Die  Schlnckbeschwerden  and 
Schmerzen  in  den  Ohren  hätten  damals  auch  etwas  abgenommen ;  als  sie 
aber  wieder  heftiger  wurden,  sah  er  sich  doch  veranlasst,  ärztlichen  Bath 
einzuholen,  der  dahin  lautete,  dass  er  sich  unverzfiglich  zur  Operation 
ins  Spital  aufnehmen  lassen  solle.  Von  sonstigen  früheren  Krankheiten 
weiss  Patient  nur  von  einer  Knochenaffection  des  rechten  Unterschenkels 
zu  erzählen.  Er  sei  ihretwegen  operirt  worden,  habe  aber  eine  noch 
lange  Zeit  beständig  Eiter  secernirende  Fistel  behalten,  die  erst^  nachdem 
er  selbst  einen  Knochensplitter  aus  derselben  entfernt  hatte,  ausheilte. 

Status:  Am  linken  Unterschenkel  eine  grosse  strahlige  Narbe.  Hen 
und  Lunge  normal. 

Unter  dem  linken  Sternocleidomast.  ist  ein  kleinapfelgrosser  Tum^^r 
fühlbar,  der  in  seinem  oberen  Theile  beweglich  ist,  weniger  im  unteren. 
Der  Muskel  zieht  über  denselben  hinweg  und  ist  mit  ihm  verwachsen. 
Die  Haut  lässt  sich  in  Falten  abheben;  die  Temperatur  derselben  zei^ 
keine  Differenz  mit  der  übrigen  Körperhaut.  Der  Tumor  ist  nach  allen 
Seiten  gut  abgrenzbar;  nur,  wie  weit  er  in  die  Tiefe  des  Halses  reicht 
lässt  sich  nicht  bestimmen.  Er  hat  die  Form  eines  Ovals,  ist  von  harter 
Consistenz,  mit  glatter  Oberfläche.  Palpation  vom  Munde  aus  ergiebt 
nichts  Abnormes.  In  der  linken  Achselhöhle  eine  grosse,  harte  Drüse. 
in  der  rechten  eine  kleinere.  Uebrige  Drüsen  nirgends  geschwollen. 
Von  Tuberculose  oder  Syphilis  keine  Spuren. 

Laryngoskopische  Untersuchung:  Das  linke  falsche  Stimm- 
band und  der  linke  Aryknorpel  etwas  geschwollen,  wenig  beweglich. 
Rechts  das  falsche  Stimmband  ebenfalls  etwas  verdickt,  aber  nicht  so 
hochgradig.  Auf  der  Rückfläche  des  Larynx  ein  Ulcus  von  weisslicher 
Farbe;  Ränder  leicht  erhaben,  Grund  glatt.  Die  Stimmbänder  sind  normal, 
nur  das  rechte  etwas  geröthet.  Der  Sinus  pyriformis  links  zeigt  einen 
weisslichen  Belag,  aber  keine  Ulceration.  An  der  Epiglottis  keine  Ver- 
änderung; der  Zangengrund  ganz  frei.  Das  ganze  Bild  zeigt  mehr  den 
Charakter  einer  Tuberculose,  als  den  eines  Carcinoms. 

Am  15.  November  1896  wird  zuerst  die  Excision  des  Drflsentamors 
vorgenommen,  in  Bromäthyläthernarkose.  Schnitt  in  der  Faltenrichtunf: 
der  Haut;  doppelte  Ligatur  der  Vena  jugul.  extern.  Der  Tumor  ist  n)ii 
dem  Sternocleidomast.  sowohl,  als  mit  der  oberflächlichen  Fasele  si> 
intensiv  verwachsen,  dass  er  nur  mit  dem  Messer  gelöst  werden  kann. 
Es  wird  unterhalb  der  ersten  Ligatur  die  Vena  jugul.  ext.  angeschnitten, 
wobei  ein  schlürfendes  Geräusch  Luftaspiration  anzeigt.  Sie  wird  rasch 
noch  tiefer  ligirt.  Auch  die  Vena  jugul.  intern,  ist  so  intensiv  ver- 
wachsen, dass  ein  Stück  von  ihr  resercirt  werden  muss,  sowie  nachher 
auch  ein  Stück  des  Vagus.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  ei- 
stirpirten  Drüse  ergiebt  Carcinom. 
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Es  wird  deshalb  am  26.  November  1896  zur  Laryngektomie  ge- 
schritten. In  Chloroformnarkose  wird  zunächst  die  Tracheotom.  infer. 
ausgeführt  und  die  Regenschirmschwammcanttie  eingelegt.  Dann  Quer- 
schnitt zur  Pharyngotom.  subhyoid.  Starke,  venöse  Blutung,  Ligatur  der 
Venen.  Spaltung  der  Membrana  hyo-thyreoid.  Die  Epiglottis  wird  mit 
scharfem  Häkchen  vorgezogen.  Darauf  Medianschnitt  über  den  Schild- 
knorpel abwärts  und  Spaltung  des  Ring-  und  Scbildknorpels.  Es  zeigt 
sich  der  linke  Aryknorpel  und  abwärts  die  Gegend  des  Ringknorpels  auf 
der  Rflckfläche  von  einem  charakterischen  ErebsgesohwUr  eingenommen. 
Auf  dem  rechten  Aryknorpel  sitzt,  durch  ganz  gesunde  Schleimhaut 
überall  abgegrenzt,  ein  typische j  Krebsimpfgeschwürchen.  Die  ganze 
linke  Larynxhälfte  und  der  Aryknorpel  rechts  werden  exstirpirt.  Der 
Querschnitt  wird  dnrch  Naht  geschlossen  und  die  Wunde  mit  Jodoform- 
gaze austamponirt. 

Pathologisch-anatomische  Diagnose  des  excidirten 
Tumors:  Carcinom,  die  krebsige  Infiltration  durchsetzt  die  ganze  Dicke 
der  Larynxwand  bis  in  die  Musculatur  hinein. 

Bis  am  28.  wird  der  Patient  per  rectum,  dann  mit  per  os  ein- 
geführter Sonde  ernährt.  Die  Tamponcanüle  war  gleich  nach  der  Operation 
durch  die  gewöhnliche  ersetzt  worden.  Täglich  erst  dreimaliger,  dann 
zweimaliger  Wechsel  der  Tamponade.  Der  Wundverlauf  ist  ein  guter. 
Am  24.  December  stellte  sich,  als  nach  Wegnahme  der  Canüle  zur 
Reinigung  die  Sonde  zur  Fütterung  eingeführt  wurde,  plötzlich  Asphyxie 
ein.  Die  rasch  wieder  eingeführte  Canüle  wird  durch  einen  Hustenstoss 
ausgeworfen.  Der  Wärter  verliert  den  Kopf  und  macht,  ohne  die  Canüle 
wieder  einzuführen,  künstliche  Athmung,  so  kräftig,  dass  die  durch  die 
Sonde  eingeführte  Milch  wieder  heransbefordert  wird  und  theilweise  in 
die  Trachea  gelangt.  Der  herbeigerufene  Professor  lässt  den  Patienten 
mit  dem  Kopfe  tief  lagern,  die  Canüle  wieder  einführen,  die  Milch  aus 
der  Trachea  aspiriren  und  von  der  Wunde  wegtupfen.  Die  Tracheal- 
schleimhaut  wird  mit  Federn  stark  gereizt,  so  dass  sich  bald  kräftige 
Hustenstösse  mit  reichlicher  Expectoration  einstellten,  und  die  Athmung 
wieder  einsetzt  Erst  nach  circa  einer  Stunde  sei  das  Bewusstsein  wieder 
zurückgekehrt.     Zeichen  einer  LungenatTection  zeigten  sich  darauf  keine. 

Am  16.  Januar  1897  wird  der  übriggebliebene  Rest  der  Wundfläche 
durch  Plastik  mit  Lappenbildung  bedeckt  und  der  Patient  am  6.  Februar 
1897  mit  Canüle  entlassen. 

Nach  Bericht  seiner  Angehörigen  wäre  er  zu  Hause  immer  leidend 
gewesen  und  sei  am  31.  Mai  1897  an  einem  Blutsturz,  dem  schon 
zwei  kleinere  vorangegangen  gewesen  wären,  gestorben.  Von  Phthyse 
oder  sonstiger  Lungenaffection  oder  von  Carcinomrecidiv  kann  kein 
Symptom  angegeben  werden.  Die  Arrosion  könnte  eher  durch  Canülen- 
decubitus  bewirkt  worden  sein,  da  die  Canüle  beim  Einführen  nach  der 
Reinigung  immer  heftige  Schmerzen  verursacht  habe. 

Fall  10.  S.,  Job.,  51  jährig,  von  Buetigen.  Eintritt  in  die  Klinik 
10.  Januar  1898. 

Anamnese:  Die  jetzige  Krankheit  des  Patienten  machte,  sTch^upgf*"*^- 
erstenmal  bemerkbar  vor  erst  circa  10  Wochen      ~  -  -  -  - 
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welche  Erkältung  allmählich  heiser,  schenkte  diesBm  aher  keine  grosse 
Aufmerksamkeit,  his  sich  vor  4  Wochen  auch  Schluckbeschwerden  ein- 
stellten, und  der  Kehlkopf  auf  Druck  schmerzhaft  wurde.  Der  Patient 
musste  zudem  ziemlich  viel  husten.  Der  nicht  gerade  reichliche  Auswurf 
enthielt  mitunter  kleine  Blutfetzen.  Alle  Beschwerden  nahmen  stetig  zu. 
Zu  Anfang  des  Monats  Januar  wurde  er  zuerst  durch  seinen  Barbier  auf 
eine  harte  Geschwulst'  am  Halse  aufmerksam  gemacht. 

Status:  Kyphose  der  Brustwirbelsäule;  Arterienwände  etwas  rigide: 
Herz  und  Lunge  normal.  Submaxillardrüsen  beiderseits,  ebenso  Achsei- 
und  Inguinaldrttsen  geschwollen;  aber  nur  die  Submaxillardrüsen  bilden 
eigentliche  hart  anzufühlende  Tumoren. 

Bevor  noc&  der  specielle  Status  aufgenommen  worden,  muss  wegen 
hochgradiger  Dyspnoe,  am  10.  Januar,  die  Tracheotom.  super,  aus- 
geführt werden. 

Laryngoskopische  Untersuchung:  Im  Aditus  laryngis  sieht 
man  einen  höckerigen  Tumor,  der  auf  der  £piglottis  aufsitzt,  bis  zu  deren 
Spitze  und  von  rechts  her  bis  zu  deren  Mitte  reicht.  Er  geht  auch  nach 
aussen  bis  zur  Gegend  des  grossen  Zungenbeinhomes,  ist  höckerig,  zum 
Theil  weisslich  belegt,  zum  Theil  bläulich.  Nach  abwärts  scheint  er  auch 
die  Oberfläche  des  falschen  Stimmbandes  einzunehmen.  In  der  Stimmritze 
blutig-rother  Schleim.  Das  linke  Taschenband  ist  frei,  etwas  ödematös. 
Die  Aryknorpel  können  nicht  sichtbar  gemacht  werden.  Die  ganze  Um- 
gebung des  Tumors  ist  leicht  ödematös.  „  Die  Oberfläche  des  Geschwürs 
könnte  ganz  gut  einem  tuberculösen  Ulcus  entsprechen,  da  sie  käsig  und 
schmierig  aussieht,  obschon  die  höckerige  Form  und  der  compacte  Zu- 
sammenhang mit  Carcinom  besser  stimmen  würde." 

Unterhalb  der  Kieferwinkel  zeigt  der  Patient  beiderseits  längliche, 
derb  elastische  Drüsenanschwellungen,  rechts  grösser  als  links.  Der  Ring- 
knorpel ist  deutlich  durchzufühlen.  Eine  Drttsenschwellung  zwischen 
Ring-  und  Schildknorpel  ist  nicht  wahrzunehmen.  Der  ganze  Kehlkopf 
ist  etwas  schräg  gestellt.  Keine  Vergrösserung  der  Schilddrüse.  Die 
Supraclaviculardrüsen  sind  normal,  nicht  geschwollen. 

Die   Diagnose  wird   offen  gelassen  zwischen  Lupus  und  Carcinom. 

Operation  28.  Januar  1898:  Chloroformnarkose.  MedianschniK 
von  der  Tracheotomiewunde  aus  bis  hinauf  zum  Zungenbein.  Die  Haut 
wird  mit  den  Weichtheilen  vom  Kehlkopf  beidseitig  etwas  abgelöst,  dann 
der  Kehlkopf  in  der  Medianlinie  gespalten.  Die  Trachealtamponnimng 
wird  durch  Einlegen  von  Gaze  um  die  früher  eingesetzte  Trachealcanüle 
bewirkt.  Nach  Aufklappen  der  Larynxhälften  sieht  man  den  Tumor,  von 
der  rechten  Seite  ausgehend,  das  ganze  Larynxinnere  ausfüllend.  Er  ist 
oben  stark  ulcerirt  und  jauchend,  setzt  sich  auf  die  Epiglottis  und  die 
hintere  Pharynxwand  fort.  Um  mehr  Platz  zu  gewinnen,  wird  dem  Zungen- 
bein entlang  nach  rechts  vom  Medianschnitt  noch  ein  Querschnitt  geführt. 
Von  diesem  aus  gelingt  es,  das  Carcinom  nach  oben  abzugrenzen.  Die 
Schleimhaut  wird  im  Gesunden  mit  dem  Messer  durchtrennt.  Rechts  kann 
man  sich  für  Exstirpation  an  den  äusseren  Rand  des  Schildknorpels  halten. 
Beim  Ringknorpel  aber  bat  das  Carcinom  die  Knorpelgrenze  überschritten 
und  ist  schon  in  die  Thyreoidea  hineingewachsen.  Es  muss  dieselbe 
also  mitexcidirt  werden,  ebenso  ein  grosser  Theil  der  Pharynxwand.     Es 
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ifit  schliesslich  stehen  geblieben  die  rechte  Seite  der  Cartilago  thyreoidea 
and  cricoidea,  nnd  ist  auch  die  vordere  Oesophagnswand  fast  ganz  ent- 
fernt worden.  Die  Drüsenpackete  wurden  nicht  exstirpirt.  Die  Wunde 
wird  mit  Jodoformgaze  austamponirt,  nach  Entfernung  der  obturirenden 
Gazestttcke.  Die  Ernährung  geschieht  am  30.  Januar  durch  Nährklystire, 
am  31.  mit  Schlundsonde.  Am  I.Februar  aber  schon  erliegt  der  Patient 
einer  am  30.  aufgetretenen  Pneumonie. 

Sectionsbericht:  Die  rechte  Halsseite  von  einem  grossen,  drei- 
eckigen Operationsdefect  eingenommen;  die  Spitze  des  gleichschenkligen 
Dreiecks  im  Jugulum  gelegen,  die  Basis  6  cm  lang,  1,5  cm  unter  dem 
Kieferrande,  der  linke  Schenkel  1 0  cm  lang  in  der  Mittellinie  verlaufend. 
Die  Wundränder  sind  eitrig  belegt,  granulirend.  Der  Grund  der  Wunde 
wird  gebildet  von  der  Wirbelsäule  und  der  vor  ihr  gelegenen  Musculatur, 
oberflächlich  auch  eitrig  belegt.  In  die  Spitze  der  Wunde  mündet  die 
Trachea;  er  fehlen  fast  der  ganze  Larynx,  oberer  Theil  der  Trachea 
und  der  grösste  Theil  der  vorderen  Oesophagnswand.  —  In  der  rechten 
Pleurahöhle  circa  100  ccm  trübe,  braungrünliche  Flüssigkeit,  Pleura  costal. 
mit  Fibrin  belegt.  Der  eitrige  Wundbelag  reicht  bis  hinauf  auf  den 
Zungengrund.  Beiderseits  sind  die  Halsdrüsen  stark  vergrössert,  krebsig 
infiltrirt  Thyreoidea  klein,  links  mit  kleinen  Colloidknoten ,  die  rechte 
Hälfte  fehlt.  Die  Trachealschleimhaut  stark  injicirt;  an  ihrer  Vorder- 
wand ausgedehnter,  bis  zur  Blfurcation  reichender  Decubitus.  Linke 
Lunge:  Oberlappen  emphysematös,  Pleura  glatt  und  glänzend,  Luftgehalt 
gut;  Unterlappen:  von  der  Schnittfläche  viel  schaumige  rothe  Flüssigkeit 
abzustreifen ;  kleine  grauröthliche  lobuläre  Herde.  Rechte  Lunge :  Unter- 
lappenpleura  in  den  hinteren  seitlichen  Partien  mit  Fibrin  belegt;  das 
Gewebe  stark  bluthaltig,  durchsetzt  mit  zahlreichen  rothen  und  grauen 
lobulären  Herden  mit  zum  Theil  putrider  Erweichung;  Mittellappen  normal; 
Oberlappen  ebenfalls  mit  zahlreichen  gelbgrauen  Herden  und  Pleura  mit 
Fibrin  belegt.  In  den  Bronchien  reichlich  trübe,  schmutzig  braungelbe 
Flüssigkeit,  die  Schleimhaut  stark  injicirt  In  der  Gallenblase  zahlreiche 
kleine  Pigmentsteine.  Die  Blase  mit  leicht  hypertrophirten  Trabekeln; 
die  Prostatalappen  beiderseits  ziemlich  stark  vergrössert.  Tod  erfolgte 
also  an  lobulärer  Pneumonie. 

Fall  11.  Hr.  M. ,  56 jährig,  von  St.  Eintritt  ins  Privatspital  am 
12.  Februar  1898. 

Anamnese:  Patient  hat  in  früheren  Jahren  Malaria  und  mehrere 
Anfälle  von  Gesichtserysipel  durchgemacht.  Seit  1885  ist  er  infolge  eines 
Rachenkehlkopfkatarrhs  immer  etwas  heiser,  hatte  stets  etwas  schleimigen 
Aaswurf,  aber  nie  Schmerzen,  nie  Schluckbeschwerden.  Im  Herbst  1897 
verschlimmerte  sich  die  Heiserkeit,  und  Patient  unterzog  sich  deshalb  der 
Untersuchung  eines  Specialisten.  Dieser  excidirte  unter  mehreren  Malen 
einige  kleine  Geschwülstchen  der  Stimmbänder,  worauf  die  Stimme  eine 
kurze  Zeit  wieder  hell  war.  Bald  nachher  trat  aber  die  Heiserkeit  wieder 
ein.  Im  Januar  1898  wurden  vom  gleichen  Arzt  einige  neue  Geschwulst- 
partikel excidirt,  mikroskopisch  untersucht  und  die  Diagnose  auf  Krebs 
gestellt.  Auch  in  letzter  Zeit  hatte  Hr.  M.  keine  anderen  Beschwerden, 
nie  Schmerzen,  nie  Schluckbehinderung. 
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Status:  Herz  und  Lunge  normal.  Aeusserlich  am  Larynx  nichts 
Abnormes,  mit  Ausnahme  einer  kleinen  Drüse  mitten  auf  dem  Kehlkopf 
in  der  Höhe  des  Ringknorpels,  länglich,  beweglich,  von  derber  Consistenz. 
Unter  dem  Kieferwinkel  und  am  Halse  sind  keine  weiteren  geschwoUeneD 
Drüsen  fühlbar.  Die  linke  Schilddrüsenhälfte  enthält  einen  derben  Knoten 
im  ünterhorne,  tief  im  Jngulum,  die  rechte  einen  solchen  im  Oberhorn. 

Laryngoskopische  Untersuchung':  Die  Stimmbänder  sind  beide 
schmal,  leicht  geröthet  Am  Vorderrand  des  rechten  eine  Wucherung  von 
glatter  Oberfläche  mit  weisslichem  Belag,  ganz  breit  aufsitzend.  Auch  tiefer 
in  der  Trachea  sind  unregelmässige  Wucherungen  sichtbar.  Der  Kehl- 
deckel und  der  Ueberzug  der  Aryknorpel  sind  intact  Die  Stimmbänder 
schliessen  sich  gut.    Die  Taschenbänder  nicht  geschwollen. 

Operation  am  16.  Februar  1898:  Ohne  Narkose  und  ohne  Tampon- 
canttle,  in  Rose'scher  Hängelage  des  Kopfes.  Nach  1  proc.  CkN^ain- 
injection  in  der  Schnittlinie  Längsschnitt  median  vom  Jugulum  bis  znm 
Zungenbein.  Auf  dem  Larynx  liegen  mehrere  quere,  stark  dilatirte  Venen, 
die  sämmtlich  doppelt  ligirt  und  durchschnitten  werden.  Zwei  kirschstein- 
grosse  Drüsen,  vor  dem  Larynx  unterhalb  des  Zungenbeines  und  auf  dem 
Ringknorpel  gelegen,  werden  exstirpirt.  Nach  Blosslegung  des  Ltarjui 
wird  in  die  Membrana  thyreo- cricoid.  das  Messer  eingestossen  und  der 
Schildknorpel  nach  oben  mit  der  Knochenscheere  durchtrennt  Nach  Aus- 
einanderklappen der  Knorpelhälften  zeigt  sich  das  ganze  rechte  Stimm- 
band von  einem  mandelförmigen,  etwas  höckerigen,  stark  vascularisirten 
Tumor  eingenommen.  Derselbe  wird  in  der  Schleimhaut  mit  dem  PAquelln 
umschnitten,  der  Knorpel  von  aussen  subperichondral  freigemacht  und  mit 
der  Knochenzange  Tumor  und  ein  kleines  Stück  Schildknorpel  exstirpirt. 
Das  Larynxinnere  war  vorher  mit  Cocainantipyrin  (Cocain  5,0,  Antipyr.  5,0, 
Aeid.  phenyl.  1,0,  Aq.  dest.  100,0)  tüchtig  gepinselt  und  anästhesirt  worden. 
Die  Blutung  blieb  eine  massige.  Spaltung  der  Epiglottis  war  nicht  nöthig. 
In  die  Trachea  wird  gleich  nach  Beendigung  der  Operation  eine  Canüle 
eingeführt,  die  Wunde  darüber  mit  Jodoformgaze  austamponirt 

Die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  durch  Hrn.  Prof.  L  a  n  g - 
hans  lautet  für  den  Tumor  selbst  auf  Carcinom,  die  Drüsen  jedoch  frei. 
Das  Tumorgewebe  reiche  an  einer  Stelle  nahe  an  die  Operationssebnitt- 
fläche  heran.  Es  wird  deshalb  am  18.  nach  Auseinanderklappen  der  Schild- 
knorpelhälften die  ganze  Operationsfläche  nochmals  gründlich  kautherisirt 

Die  Nachbehandlung  geschieht  in  halbsitzender  Bettlage,  unter  tempo- 
rärem 1  proc.  Thymolspray,  die  Ernährung  per  os  mit  Milch  und  Schleim- 
suppen. Das  Schlucken  ist  anfangs  etwas  schmerzhaft,  geht  aber  schon 
am  2.  Tage  ohne  Beschwerden.  Die  Jodoformgazetamponade  wird  mit 
der  Reinigung  der  Canüle  täglich  einmal  gewechselt.  Der  Wund  verlauf  ist 
ein  guter.  Vom  8.  März  weg  wird  die  Oanüle  über  Tag  und  vom  10. 
weg  ganz  weggelassen.     Die  Athmung  ist  nicht  behindert. 

Am  28.  März  wird  Ilr.  M.  entlassen.  Die  Wunde  ist  ganz  geschlossen, 
die  Athmung  ganz  frei,  die  Stimme  laut,  aber  etwas  rauh.  Die  laryngo- 
skopische Nachuntersuchung  ist  wegen  grosser  Reizbarkeit  nicht  gut  aus- 
zuführen, zeigt  nur,  dass  die  Aryknorpel  sich  vollkommen  normal  bewegen. 

Am  17.  April  findet  der  Arzt,  der  den  Patienten  zur  Operation  ge- 
sandt, bei  ControUrung  des  Zustandes  an  Stelle  des  vorderen  Theiles  des 
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rechten  Stimmbandes  einen  Defect  mit  wuchernden  Granulationen  ohne 
Zapfenbildnng  oder  stärkere  Unebenheiten^  die  auf  ein  Recidiv  schliessen 
Hessen.  Die  gnte  Stimmbildung  sei  auf  die  Thätigkeit  der  falschen  Stimm- 
bänder zurttckzuffibren. 

Mit  Anfang  Mai  aber  wurde  Hr.  M.  wieder  beiser,  batte  Scbmensen 
beim  Schlucken  und  öfters  starke  Athemnot.  Eine  endolaryngeale  Exstir- 
pation  eines  kleinen  Geschwfllstchens  ändert  an  diesem  Zustande  nichts. 
Da  vom  Specialisten  am  herausgeschnittenen  Stückchen  Carcinom  diagnosti- 
cirt  wurde,  kommt  der  Patient  sofort  wieder  zur  Operation. 

2.  Operation  am  1.  Juni  1898:  Wieder  ohne  Narkose,  unter  1  Proc. 
Cocaininjectipn  in  die  Schnittlinie  und  Rose 'scher  Kopfhängelage.  Nach 
Eröflfnen  des  Larynx  durch  mediane  Spaltung  lässt  sich  keine  Spur  von 
Recidiv  finden.  Die  Narbe  des  rechten  Stimmbandes  ist  dick,  aber  total 
unverdächtig.  Die  Stenoseerscheinungen  wurden  also  wohl  von  der  Narben - 
bildung  erzeugt.  Es  wird  wieder  eine  gewöhnliche  Trachealcanttle  ein- 
gelegt, die  Wunde  mit  Jodoformgaze  tamponirt. 

Eine  zweite  mikroskopische  Untersuchung  des  excidirten  Partikels  ergab 
nur  Granulationsgewebe  mit  stark  verdickten  Gefassendothelien,  die  Car- 
cinom vorgetäuscht  hatten. 

Der  Wundverlauf  ist  ein  etwas  protrahirter,  alter  ungestörter.  Ende 
Juni  wird  die  gewöhnliche  Canttle  durch  eine  Kugelventilcanflle  ersetzt, 
mittels  der  Hr.  M.  sehr  gut  verständlich  sprechen  kann.  Am  4.  Juli 
wird  er  mit  der  Sprachcanüle  entlassen  und  ist  bis  jetzt  ohne  Recidiv 
geblieben. 

Fall  12.  Herr  Dr.  T.,  48jährig,  in  K.  Eintritt  ins  Privatspital 
30.  April  1898. 

Anamnese:  Patient  aequirirte  in  seinem  29.  Altersjahr  einen 
sypMlit.  Primäraffect,  dem  Roseola  und  Plaques  muqueuses  folgten. 
Sie  heilten  aber  auf  specifische  Behandlang,  und  tertiäre  Symptome  hätten 
sich  keine  gezeigt.  1890  begann  sein  Kehlkopfleiden  mit  geringen 
Schmerzen,  Gefühl  von  Trockenheit  im  Halse  und  starker  Heiserkeit.  Er 
machte  deghalb  verschiedene  Quecksilber-,  Jodkali-  und  Schwefelbadkuren, 
die  jedesmal  etwas  Besserung  verschafiten,  aber  nur  für  kurze  Zeit.  Im  letzten 
Jahre  aber  wollten  alle  Kuren  und  Calomelinjectionen  nichts  helfen.  Ein 
Larjngologe  in  Nancy  wurde  consultirt  und  excidirte  ein  „Papillom 
der  Stimmbänder^.  Die  Beschwerden  blieben  aber.  Im  Januar  1898 
wandte  Herr  Dr.  T.  sich  deshalb  wieder  an  einen  Specialisten  in  Yverdon, 
der  wieder  ein  Papillom  diagnosticirte  und  exstirpirte.  Eine  Zeitlang  trat 
Besserung  ein;  im  März  aber  wurde  der  Patient  völlig  aphonisch,  und 
auch  die  Schmerzen  stellten  sich  wieder  ein.  Der  Specialarzt  sandte  ihn 
deshalb  zur  sofortigen  Operation  nach  Bern. 

Status:   Ergiebt  nichts  Abnormes,  keine  Zeichen  von  Syphylis. 

Die  Laryngoskopische  Untersuchung  zeigt  einen  höckerigen, 
nnregelmässigen  Tumor  des  linken  Stimm-  und  Taschenbandes. 

Operation  am  I.Mai  1898.  In  R  o  s  e 'scher  Hängelage,  ohne  Nar- 
kose; 1  Proc.  Cocaininjectlon  in  die  Schnittlinie  und  Cocainantipyrin- 
bepinselung  der  Kehlkopfschleimhaut  nach  der  Eröffnung.  Schnitt  in  der 
Medianlinie  vom  Zungenbein  bis  auf  die  ersten  Tracheairinge.    Auf  der 
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Membrana  crico-thyreoid.  liegen  mehrere  erbsengrosse  DrasoheDy  die  ex- 
cidirt  werden.  Der  Isthmns  der  Sehilddrflse  wird  abgehoben  nnd  nach 
nnten  geschoben,  wobei  einige  Venenligaturen  nöthig  werden.  Es  wird  zuerst 
die  Trachea  eröffnet  und  dann  aufwärts  mit  Enochenscheere  Ring-  nnd 
Schildknorpel  darchtrennt.  Es  zeigt  sich  das  ganze  linke  Stimm-  nod 
Taschenband  von  einem  höckerigen  Tumor  eingenommen,  ebenso  ist 
das  rechte  Stimmband  in  seinen  vorderen  2  Dritteln  erkrankt.  Eis  wird 
zuerst  rechts,  dann  links  das  Carcinom  in  gesunder  Schleimhaut  mit  dem 
Thermocauter  umschnitten,  dann  der  linke  Schildknorpel  mit  dem  Raspa- 
torium  aussen  isolirt  und  die  ganze  linke  EehlkopfhäLfte  mit  der  rechtes 
Schleimhautpartie  herausgeschnitten.  Die  Wunde  wird  mit  Jodoform 
eingerieben,  Trachealcanflle  eingesetzt  und  mit  Jodoformgaze  tamponirt. 
Die  pathologisch -anatomische  Diagnose  lautet:  Carcinom  des  rechten 
und  linken  Stimmbandes,  die  Drüschen  nicht  carcinomatös.  Die  Tampo- 
nade wird  täglich  einmal  erneuert  und  die  Canttle  gereinigt  Die  Er- 
nährung geht  per  os  mit  Flttssigkeiten  ganz  gut,  nur  in  den  ersten  Tagen 
etwas  Schluckbeschwerden.  Zugleich  leidet  der  Patient  anfangs  an  starkem 
Husten  mit  reichlichem  Auswurf.  Die  Wunde  granulirt  rasch;  vom  20. 
ab  wird  die  Canüle  tagsüber  zeitweise  |  und  vom  26.  auch  nachts  weg- 
gelassen. 

Entlassung  am  6.  Juni.  Die  Wunde  ist  ganz  geschlossen,  die  Narbe 
stark  eingezogen.  Patient  athmet  aber  frei  und  kann  sich  mit  Flfister- 
stimme  verständlich  machen.  Am  27.  Juni  muss  er  sich  wegen  sehr 
starker  Athemnot  nach  Nancy  begeben ,  um  sich  tracheotomiren  nnd  die 
Canüle  wieder  einlegen  zu  lassen.  Er  stellt  sich  nachher  zur  Gontrole 
in  Yverdon  beim  dem  früher  consultirten  Laryngologen  und  bei  Herrn 
Prof.  Kocher.  Beide  entdecken  keine  Spur  von  Recidiv.  Die  Stenose 
ist  nur  Narbenstenose.  Auch  jetzt  noch  ist  Herr  Dr.  T.  recidivfrei,  ist 
jedoch  zum  dauernden  Tragen  der  Canüle  gezwungen.  Es  würde  even- 
tuell noch  eine  Dilatation  des  stenotischen  Kehlkopftheiles  vorzunehmen 
und  eine  Phonationscanüle  anstatt  der  keine  Lautbildung  erlaubenden 
Trachealcanüie  einzusetzen  sein. 

Fall  13.,  I.  Christ.  56 jährig,  von  Bötzingen.  Eintritt  in  die  EJinik 
am   12.  Mai   1898. 

Anamnese:  Während  des  Winters  1897—1898  litt  Patient  stets 
an  trockenem  Husten  ohne  jeglichen  Auswurf.  Andere  Beschwerden  habe 
er  nie  gehabt,  bis  vor  3  Wochen,  wo  fast  plötzlich  eine  intensive  Heiser- 
keit und  bei  Anstrengungen  Anfölle  von  starker  Athemnot  eintraten.  Nach- 
iier  stellten  sich  auch  noch  Schluckbeschwerden  dazu  ein.  Beim  Schlucken 
fester  Speisen  hatte  der  Patient  oft  das  Gefühl,  als  wollten  sie  ihm  im 
Halse  stecken  bleiben,  und  zugleich  trat  gewöhnlich  ein  stechender  Schmerz 
auf  der  linken  Halsseite  auf.  Die  Heiserkeit  nahm  stetig  zu,  und  in  deT 
letzten  Zeit  seien  auch  Schmerzen  gegen  das  Ohr  hinauf  und  auf  der 
linken  Kopfseite  hinzugekommen.  Er  sei  zudem  nach  und  nach  stark 
abgemagert. 

Status:  Skoliose  der  Brustwirbelsäule  nach  links;  Herz  normal; 
Lunge  auf  der  rechten  Spitze  vorn  leichte  Dämpfung,  vom  und  hinten 
feuchtes,  klangloses  Hasseln.     Hernia  inguinal,   sinistr.     An    den  Cnter- 
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Schenkeln  Varicen.  —  Der  Larynx  bietet  nichts  Anffälliges.  An  der 
Vorderfläche  sind  keine  Drüsen  fdhlbar,  dagegen  eine  haselnussgrosse 
von  derber  Gonsistenz  links  neben  der  Carotis  unter  dem  Sterno-cleido- 
mast  Die  Schilddiflse  ist  normal;  die  Arteriae  thyreoid.  gross,  anffäUig, 
schon  durch  die  Haut  sichtbar,  stark  bogenförmig. 

Laryngoskopische  Untersuchung:  Die  Gegend  beider  Ary- 
knorpel  ist  stark  geschwollen,  blass.  Seitliche  Bewegungen  derselben 
sind  nur  rechts  deutlich.  Die  vorderen  Theile  der  Stimmritze  sind  wegen 
der  überhängenden  Epiglottis  nicht  zu  sehen.  Auf  der  linken  Larynx- 
seite  sieht  man  geschwollene,  weiss  belegte  Stellen,  ohne  sie  genau  be- 
urtheilen  zu  können. 

Operation  am  4.  Juni  1898.  Ohne  Narkose,  unter  Cocainanästhe- 
sirung,  in  Rose'scher  Lage.  Medianschnitt  vom  Zungenbein  bis  auf  die 
Trachea.  Es  wird  die  Trachea  gespalten,  dann  der  Kehlkopf  mit  der 
Knochenscheere  durchtrennt.  Die  Larynxschleimhaut  wird  mit  Cocain 
antipyrin  bepinselt  lieber  dem  linken  wahren  Stimmband,  an  Stelle  des 
Taschenbandes  sitzt  ein  höckeriger  Tumor,  auf  die  Epiglottis  nach  vorn 
und  hinten  auf  die  Aryknorpel  übergreifend.  Auf  der  Epiglottis  sitzt 
ein  kleines  Ulcus.  Die  Neubildung  wird  mit  dem  Thermocauter  um- 
schnitten und  die  linke  Hälfte  der  Epiglottis,  das  falsche  Stimmband  und 
die  darüber  liegende  Enorpelpartie ,  sowie  der  linke  Aryknorpel  ex- 
cidirt.  Dann  wird  die  Trachealcanüle  eingeführt  und  mit  Jodoformgaze 
tamponirt. 

Der  Verlauf  Ist  einige  Tage  gut,  dann  tritt  aber  zu  der  bestehenden 
Spitzenaffection  eine  Pneumonie,  die  am  1 7.  Juni  den  Tod  herbeiftlhrt. 

Fall  14.  Herr  S.,  Alex,  49jährig,  von  M.  Eintritt  ins  PrivatspiUl 
am  9.  Juni  1898. 

Anamnese:  Herr  S.  führt  den  Beginn  seines  Leidens  auf  August 
1897  zurück.  Er  wurde  um  diese  Zeit  allmählich  heiser.  Schluck- 
besebwerden,  Schmerzen  oder  Husten  habe  er  nie  gehabt.  Die  Heiserkeit 
sei  aber  stets  intensiver  geworden.  Von  consultirten  Professoren  in  M. 
und  Wien  wurde  schon  Mitte  Mai  die  Diagnose  auf  Carcinom  gestellt. 
In  Wien  wurde  dieselbe  auch  mikroskopisch  nach  Excision  einer  kleinen 
Partie  verificirt. 

Status:  Der  Allgemeinstatus  ergiebt  nichts  Abnormes,  mit  Ausnahme 
eines  Scrotalekzems.  Am  Halse  median  auf  dem  Ligam.  thyreo-cricoid. 
eine  kleine,  längliche  Drüse. 

Laryngoskopische  Untersuchung:  Das  linke  Stimmband  von 
einer  höckerigen,  blassroten,  stellenweise  belegten  Geschwulst  eingenommen. 
Das  Taschenband,  Epiglottis  und  Ueberzug  der  Aryknorpel  scheinen  in- 
tact  zu  sein.  Die  Bewegung  der  Aryknorpel  ist  frei.  Oedem  ist  keines 
nachzuweisen,    dagegen   Röthung   der  näheren  Tumornmgebung. 

Operation  am  10.  Juni  1898.  Rose'sche  Hängelage,  keine  Nar- 
kose, subcutane  Cocaininjection.  Längsschnitt  in  der  Mittellinie  am 
Zangenbein  bis  auf  die  Trachea  hinab.  Neben  dem  Process.  pyramidal, 
der  Schilddrüse  wird  eine  circa  bohnengrosse  Drüse  gefunden  und  ex- 
cidirt.  Grosse  querverlaufende  Venen  werden  doppelt  ligirt  und  durch- 
trennt,  ebenso  nach  doppelter  Unterbindung  des  Isthmus  gland.  thyreoid. 

Deatwsho  Zeitschrift  f.  Chinugie.  L.  Bd.  33 


Ö08 


XXVII.  Rutsch 


Dann  wird  die  Trachea  gespalten  und  mit  Scheere  der  Kehlkopf  naeh  oben 
eröffnet.  Die  Larynxschleimhaot  wird  mit  Cocainantipyrin  bepinselt.  Das 
Carcinom  nimmt  anf  der  linken  Seite  Stimm  <  and  Taschenband  ein  in 
Form  eines  circa  20  cts-Stttck  grossen  Ulcus  mit  aufgeworfenen  Bändeni. 
Es  wird  mit  dem  Galvanocanter  umschnitten  und  mit  dem  darunter  liegen- 
den Stttck  Schildknorpel  und  dem  vorderen  Umfang  des  linken  Aryknorpels, 
dessen  Beweglichkeit  aber  erhalten  bleibt,  entfernt.  In  die  Wundfikche 
wird  Jodoform  eingerieben,  die  Trachealcanüle  eingesetzt  und  mit  Jodo- 
formgaze tamponirt. 

Pathologisch-anatomischer  Befand:  gewöhnliches  Cancroid. 
die  Krebsstränge  reichen  von  einer  Stelle  des  Schnittes  bis  an  die  Ober- 
fläche.   Die  Drtlse  ebenfalls  carcinomatös. 

Es  werden  die  Wundränder  deshalb  noch  einmal  mit  dem  Thermo- 
cauter  ttlchtig  nachbearbeitet.  Die  Canflle  wird  täglich  mit  der  Jodoform- 
gazetamponade  gewechselt  Die  belegte  Wunde  wird  öfters  mit  Jod  be- 
pinselt oder  Xeroform  bestreut.  Die  Ernährnng  geschieht  durch  Schlucken 
von  Flflssigkeiten  ohne  Beschwerden.  Die  Athmung  ist  nie  behindert,  da- 
gegen klagt  der  Patient  oft  über  starken  Hustenreiz  und  hat  reichlichen 
schleimigen  Auswurf.  Am  3.  August  wird  die  Canüle  entfernt^  und  bis 
am  8.  ist  auch  der  Canülenwundkanal  vollständig  vernarbt.  Am  1 7.  wird 
Herr  S.  entlassen.  Er  hat  keine  Athembeschwerden ,  spricht  mit  lauter, 
rauher,  monotoner  Stimme.  Die  laryngoskopische  Untersuchung 
zeigt  glatte  Vernarbung  der  Wunde. 

Herr  S.  ist  bis  jetzt  recidivfrei  geblieben. 

Fall  15.  Herr  P.,  53 jährig,  von  M.  Eintritt  ins  Privatspital  am 
2.  August  1898. 

Anamnese:  Herr  P.  wurde  im  August  letzten  Jahres  ziemlich  rasch 
stark  heiser.     Die  Heiserkeit  nahm  stetig  zu  bis   zur  Aphonie,   andere 


Tabellon 


Nummer^ 

Name  und 

Alter 


Auftreten 
der  ersten 
Symptome 


Spital- 
eiatritt 


Allgemein- 
zustand 


1.   Gl.,  Job., 
45  Jahre. 

August 
1892. 

10.  Nov. 

1892. 
Klinik. 

2.   VV.,Joh., 
64  Jahre. 

Mftrz 

1893. 

23.  Nov. 

1893. 
Klinik. 

3.  D.,  Leo, 
46  Jahre. 

Klinik. 

1 

DrOsea 


o  •-* 


Befund  und  Ai 
nung  der  £rkn 


Kaohektisch. 


Emphysem. 


Seitl.  Hals- 
drttsen 


Eine  mediane. 


Nein. 


Nein. 


Exulcer.    T^r 
rechten    Epir.' '. 
und  des  rechte  .  s 
bandes. 

ülc.  Tumor  d'-rn 
£piglottbfaalft<.j 
ary-epiglottis,  Ti 
bandes,  Arji:  r  | 
der  Pharynxwi'. 

Carc.  Epi|:i<:-* 


1)  Zur  Ergänzung:    Prof.  Kocher  hat  nach  Larynxresection   noch   eintn  ...< 
an  Symptomen  sehr  unerwartet  zu  Grunde  ging,   die  auf  den  Diabetes  als  Hauprt.i.?' 
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Beschwerden  hatte  er  nie.  Ein  im  Mai  1898  consnltirter- Specialist  in 
M.  excidiit  ein  Stflck  von  einem  Tnmor  des  EehlkopfLnneren  nnd  stellte 
die  Diagnose  anf:  Epithelioma  maligna.  Herr  Prof.  Valentin ,  in  Bern 
zn  Rathe  gezogen ,  bestätigte  diese  Diagnose  nnd  riet  znm  Spitaleintritt 
behnfs  Operation. 

Statns:  AUgemeinzustand  normaL  Vor  dem  Ringknorpel  ein  kleines 
DrUschen,  sonst  am  Halse  keine  Drüsenschwellnngen. 

Laryngoskopischer  Befand:  Das  rechte  Stimmband  zeigt  eine 
höckerige,  röthliche  Oeschwnlst,  deren  hintere  Partie  eine  narbige  Ober- 
fläche zeigt  Die  Beweglichkeit  des  rechten  Stimmbandes  ist  weniger 
ausgiebig)  als  die  des  linken.  Das  Taschenband  ist  etwas  geröthet.  Der 
rechte  Aryknorpel  scheint  am  Process.  vocal.  etwas  verdickt  zn  sein. 
Bei  Dnrchlenchtnng  ist  das  rechte  Stimmband  bedeatend  weniger  durch- 
scheinend als  das  linke  und  zeigt  namentlich  zwei  dunkle  Stellen. 

Die  Sonde  weist  auf  dem  rechten  Stimmbande  eine  grössere  Resistenz 
nach  als  links. 

Operation  Anfang  Juli  1898:  Da  ich  in  Militärdienst  gerade  ab- 
wesend, hatte  ich  leider  nicht  Gelegenheit,  dieselbe  zu  sehen,  und  ein 
Operationsbericht  fehlt.  Nach  mfindlichen  Mittheilungen  bestand  sie  jedoch 
bei  gewöhnlicher  Art  des  Vorgehens,  wie  bei  allen  Operirten  der  letzten 
Monate,  in  Excision  des  Tumors  sammt  dem  rechten  Stimmband  und  Re- 
section  einer  kleinen  Partie  des  Schildknorpels.  Der  Wundverlauf  voll- 
zog sich  ohne  Störung.  Die  CantUe  wurde  erst  spät,  erst  Ende  August, 
entfernt.  Eine  laryngoskopische  Untersuchung  durch  Hrn.  Prof.  Valentin 
ergab  schöne  Vemarbung  des  Stimmbanddefectes ,  nichts  Recidiwer- 
dächtiges.  Hr.  P.  konnte  bei  seiner  Entlassung  frei  athmen,  sich  mit 
Flfisterstimme  gut  verständlich  machen  und  bei  XJebungen  schon  ziemlich 
laut  phoniren.    Es  ist  bis  jetzt  ohne  Beschwerden  und  recidivfrei  geblieben. 


bersichtA) 


Operations- 
TorbereitnDgen 


(orph.  Chloroformnar- 
H€.     RegeDBchirm- 
rammeanUle. 


ose 'sehe  Lage. 


Datum  und  Art  der 
Operation 


Brennt   vor  der  Ope- 
ration durch. 


12.  Deoember  1893. 
T-Schnitt.       Halbseitige 
Laryogektomie  und  Re- 
section  der  Pharynxwand. 

9.  Mars  1894.    Total- 
exstirpation. 

2.  August  1894.    Pha- 
rjngotom.  subhyoid. 


Nachbehand- 
lung 


Carbolgase- 
tamponade. 
Schlundsonden- 
ernährung. 


Endresultat 


t  30.  Januar  1893. 


Nach  1.  und  2.  Ope- 
ration Kecidiy. 

t  5.  Juli  1894.  Arros. 
der  Art.  thyr.  sup.  dextr. 


Bis  jetzt,  4 Vi  Jahre, 
recidivfrei,  ohne  Be- 
schwerden. 


irten  Patienten  verloren,  der  an  Diabetes  litt  und  bei  der  oben  beschviebenen  Naohbehandlung 
riesen.     Krankengeschichte  über  den  Patienten  ist  keine  geführt  worden. 
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Nammer, 

Name  und 

Alter 


Auftreten 
der  ersten 
Symptome 


Spital- 
eintritt 


4.    Tr.,  Ferd, 
52  Jahre. 


5.  Fr.  B.,  Ve- 
rena, 65  Jahre. 


6.  Au.,  Jos., 
54  Jahre. 


7.  B.,  Christ., 
42  Jahre. 


8.  Hr.,  L.  Sa- 
lomon,  52  J. 


9.  D..  Karl, 
47  Jahre. 


10.  S.,  Joh., 
51  Jahre. 


11.    Hr.  M., 

56  Jahre. 


12.  Hr.Dr.T., 
48  Jahre. 


August 
1893. 


Januar 
1895. 


April 
1895. 


Mai 
1895. 


Januar 
1895. 


August 
1896. 


Herbst 
1897. 


Herbst 
1897. 


29.  Oet. 

1894. 

Klinik. 

16.  Mai 
1895. 

Klinik. 

I.Juli 

1895. 
Klinik. 

14.  Febr. 

1896. 
Klinik. 


16.  Mai 

1896. 

Privat- 

spital. 

2.  Nov. 

1896. 

Klinik. 


Octobcr       10.  Jan. 
1897.     '      1898. 
Klinik. 


13.  J.,  Christ.,' November 


56  Jahre. 


14.  Hr.  S., 
Alex.,  49  J. 


15.    Hr.  P., 
55  Jahre. 


1897.     ! 


August 
1897. 


August 
lby7. 


I    KUnik. 

9.  Juni 

1S98. 

Privatspit. 

2.  Juli 
1898. 
Privatspit. 


Allgemein- 
instand 


11.  Febr. 

1898. 
Privat- 
spital. 

30.  April 

18V)8. 
Privat- 
spital. 

12.  Mai 
1898. 


Kachektisch. 
Chron.  Bron- 
chitis. 

Kachektisch. 


Kachektisch. 


Kachektisch. 
Spitzen- 
katarrh. 


Normal. 


Seitl.  Hals- 
drtlsen. 


Seitl.  Hals- 
drOsen. 


Seitl.  Hali- 
drttsen. 


Seitl.'  Hals- 
drllsen. 


Keine. 


Normal. 


Kyphose, 
Arterio- 
sklerose. 


Normal. 


Normal. 


Skoliose, 
Phthyse. 


Normal. 


Normal. 


Seitl.  Hals- 
drttsen. 


Seitl.  Hals- 
drUsen. 


Zwei  mediane, 
nicht  caro. 


Mehrere  me- 
diane, nicht 
carc. 


Seitl.  Hais- 
dr ttsen. 


£ine  mediane, 
caro. 

Eine  mediane, 
nicht  carc. 


Befund  und  Au 
nung  der  Krknii 


Nein. 


Nein. 


Nein. 


Ja. 


Ja. 


Tumor  der  gac7 : . 
ken  Larynxhälftc.  !i 
nus  pynf.  u.  d-  PLi" 
wand. 

HtlhnereigTosst: 

mor  der  rechten  I^ 
ary-epigl.,  den  r-J 
Larynx  venieckei:   ' 

Tumor  d.rtcht  L:4 
ary-epigL  u.  öidu-  yi 


Tumor  d.  nctUi 
knorpel,  rechtes 
und  falschen  Süs 
und    rechten  £^-. 
hälfte. 

Linkes  irohre«  ~  | 
sches  Stimmbia^  '.- 

nus    Morgagn.   ar-i 
matös. 

Nein.i  Gare,  des  '.iiii  i 
{  knorpels  und  o:  'ä 
I  knorpeligen:.     Ks 

impfgeschwür  a&f  r^ 

Aryknorpel. 


Nein. 


Carc.  d.  i^aniei  ? 
Larynxhftlft'.  •!. 
drttse  a.  Pbar\r:*' 


Ja. 


Ja. 


Nein. 


Carc.  d.  redt  ^: 
bandes. 


Tumord.linkti5. 
und  Taschenb^i:« 
eines  Thetls  i:  ri 
Stimmbandes. 


Tumor  des  \\zl  '■ 
I  schenbandes  .er. 
,  £pif;lottishälft€  i- 
I  linken  Art.  ary.. 

Ja.    ,      Tumor  des  :i'.k  6" 
u.  Tasehe&b.ui.^-?i 


Ja. 


Tumor     d<s     n: 
Stimmbandet. 
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Operations- 
vorboreitunjj^en 


XoT.  Prälixn.  Tra- 
.  inf  Morph.  Chlo- 
onnrkose.  Tampon- 

e. 


llim.  Tracheotomie. 
L  Aethernarkose. 
lonade  über  der  Tra- 
üantlle  mit  Gaze. 

omäthyläth  em  ar- 
D.  Regenscbirm- 
mmcantlle. 

iloroformnarkose. 
ischwammcanttle. 


loroformnarkose. 
n.  Tracheot.    Tam- 
le    über     ^wöhnl. 

[e. 


de  Narkose,  Cocain, 
nantipyrin,  Tren- 
nbarg-Bose'sche 


»io,  Cocainantipy- 
Irendelenbnrg- 
'sehe  Lage. 


e  Nr.  11  u.  12. 


ö  Nr.  11. 


2  Nr    U. 


Datum  nnd  Art  der 
Operation 


12.  November  1894. 
Halbseitige   Laryngecto- 
mie  und  Reseotion   yod 
Pharynxwand. 

8.  Juni  1895.   Palliat. 
Tracheotom.  sup. 


6.  Juli  1895.  Tracheo- 
tom. inf.  präliminar 
Radicaloperation  verwei- 
gert. 

2t.  März  1896.  T.- 
Schnitt. Halbseitige  La- 
ryngectomie. 


23.  Mai  1896.  T.- 
Schnitt. Halbseitige  La- 
ryngektomie. 

26.  Mai  1896.  T.- 
Schnitt. Halbseitige  La- 
ryngektomie. 


28.  Januar  1898.  T.- 
Schnitt. Halbseitige  La- 
ryngektomie,  Stmmekto- 
mie  und  Resection  der 
Pharynx-  u.  Oesophagus- 
wand. 

16.  Februar  1898.  Nur 
Medianschnitt.  Part.  Re- 
seotion. 

I.Mai  1898.  Nur  Me- 
dianschnitt. Halbseitige 
Laryngektomie.  PlusKx- 
oision  u.  Theiles  des  rech- 
ten Stimmbandes. 

6.  Juni  1898.  Nur  Me- 
dianschnitt. Part.  Resec- 
tion. 

10.  Juni  1898.  Nur  Me- 
dianschnitt. Part.  Resec- 
tion. 

Juli  1898.     Nur  Me 
dianschnitt.  Part.  Resec- 
tion. 


Nachbehand- 
lung 


Jodoformgaze- 
tamponade. 
Sohlundsonde. 


Jodoformgaze- 
tamponade. 
Schlundsonde. 


Jodofonngaze- 

tamponade. 

Schlundsonde. 


Jodoformgazc- 

tamponade. 
Schlundsonde. 


Jodoformgaze- 
tamponade. 
Ernährung 
per  OS. 

Jodoformgaze- 
tamponade. 
Ernährung 
per  OS. 

Wie  Nr.  11  u.  12. 


Endresultat 


Wie  Nr.  1 1 


Wie  Nr.  11 


1 8.  Januar  1895  wahr- 
scheinlich an  Reoidiv. 


t  2.  September  1895. 


t  9.  August  1896. 


2.  Stenosenoperation 
nöthig. 

t  30.  December  1896. 
Pneumonie. 

Bis  jetzt,  2Vs  Jahre, 
ohne  Reoidiv.  Gute 
Stimme,  ohne  Canllle. 

t  31.  Mai  1897.  Blut- 
sturz wahrscheinlich  in- 
folge Cantilendecubitus. 


1 1.  Febr.  Pneumonie. 


Bis  jetzt,  10  Monate, 
ohne  Recidiv.  Stenose- 
operation nOthig,  Dauer- 
canüle. 

Bis  jetzt,  7  Monate, 
ohne  Recidiv.  Stenoie- 
operation  nöthig,  Dauer- 
canttle. 

1 17.  Juni.  Pneumonie. 


Bis  jetzt,    6   Monate, 
recidivfrei  Ohne  Canttle. 


Bis  jetzt,    5   Monate, 
recidivfrei.  Ohne  Canülc. 
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Bevor  ioh  das  Ergebniss  dieser  Fälle  resnmire,  möchte  ich  kun 
die  hauptsächlichsten  Resultate  von  bis  jetzt  erschienenen  Laryni- 
carcinomstatistiken  anf&hren,  einerseits  nm  daraus  den  allgemeineo 
Fortschritt  der  Diagnosenstellung,  der  Operationstechnik  und  der 
Erfolge  von  Einführung  der  Radicaloperation  bis  zur  Jetztzeit  be- 
weisen, anderseits  um  die  Ergebnisse  der  Koch  er 'sehen  Fälle 
damit  vergleichen  zu  können. 

1878  erschien  die  schon  erwähnte  Statistik  Brun's  mit  20  Thyreo- 
tomirten,  wovon  zwei  infolge  der  Operation,  18  an  Recidiv  starben. 
Nicht  viel  besser  sind  die  Resultate  Fouli's  1881  Ober  Totalex- 
stirpation.  Hahn  fand  1885  von  76  Totalexstirpationen  42  Free. 
Todesfälle  im  Anschluss  an  die  Operation  und  7  Heilungen* 
Schwartz  1886  von  95  Totalexstirpationen: 
12,6  Proc.  t  infolge  der  Operation, 

33,6  Proc.  t  nach  kurzer  Zeit  infolge  von  Complicationen, 
8,4  Proc.  oder  8  Fälle  dauernd  (länger  als  1  Jahr)  geheilt, 
und  von  22  partiellen  Exstirpationen: 

36,3  Proc.  =  8  Fälle  f  infolge  der  Operation, 
22,7  Proc.  =  5  Fälle  länger  als  1  Jahr  geheilt. 
Scheier*)  1888  von  68  Totalexstirpationen: 

26  Proc.  =  18  Fälle  t  an  Operationsfolgen, 
13  Proc.  geheilt, 
und  von  23  partiellen  Exstirpationen: 

22  Proc.  B»  5  Fälle  t  im  Anschluss  an  die  Operation, 
21  Proc.  geheilt. 
Baratoux  1888  von  106  Totalexstirpationen: 

52,8  Proc.  t  infolge  der  Operation, 
8,5  Proc.  geheilt, 
und  von  31  partiellen  Exstirpationen: 

37,5  Proc.  t  infolge  der  Operation, 
12  Proc.  geheilt. 
Wassermann'^)  1889  von  118  Totalexstirpationen: 

44  Proc.  =  53  t  innerhalb  6  Wochen  nach  der  Operation, 
6,8  Proc.  =  8  dauernde  Heilungen, 

5  Proc.  =  6  zu  kurze  Zeit  beobachtet, 
und  von  50  partiellen  Exstirpationen: 

44  Proc.  =  22  t  innerhalb  8  Wochen  nach  der  Operation, 

6  Proc.  =  3  längere  Zeit  geheilt, 
24  Proc.  =  12  zu  kurz  beobachtet. 


1)  Seh  ei  er,  Deutsche  medicische  Wochenschrift.  18B8.  Nr.  23. 

2)  Wassermaiiii,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie.  18S9.  XXIX. Bd. 
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1890,  ungefähr  um  die  gleiche  Zeit  mit  der  noeh  zu  erwähnenden 
Dissertation  von  Dr.  Lanz,  in  der  die  acht  ersten  Larynxcarcinom- 
operationen  Prof.  Koch  er 's  pnblicirt  wurden,  erseheinen  die  Ver- 
öffentlichungen B  u  1 1  i  n  's  1) , 

der  von  51  Totalexstirpationen: 

16  Todesfälle  infolge  der  Operation, 

6  t  an  intercurrenten  Krankheiten, 
8  Heilungen  während  längerer  Zeit, 
4  noch  zu  kurze  Zeit  beobachtet 

und  von  23  partiellen  Laryngektomien: 

7  Todesfälle  infolge  der  Operation, 

4  Heilungen  während  längerer  Zeit, 

5  noch  zu  kurz  beobachtet 

aufzuweisen  hatte,  sowie  die  Zusammenstellungen  von  Dr.  Er  aus  ^), 
mit  132  Totalexstirpationen,  wovon 

43  Proc.  —  57  t  innerhalb  8  Wochen  nach  Operation, 

6  Proc.  s»  8 1  innerhalb  1  Jahres  an  intercurrenten  Krankheiten, 

33  Proc.  =  43  recidivirt, 

18  Proc.  =  25  mindestens  1  Jahr  geheilt 
und  55  partielle  Exstirpationen,  wovon 

42  Proc.  ■=  23  t  in  den  ersten  8  Wochen  nach  Operation, 

3  Proc.  —»2  t  innerhalb  1  Jahres, 

25  Proc.  =  14  recidivirt, 

29  Proc.  s=  16  mindestens  1  Jahr  geheilt. 

Ich  möchte  die  Ergebnisse  dieser  Eraus'schenund  der  Wasser- 
mann'schen  Sammelstatistiken  als  die  durchschnittlichen  der  sämmt- 
lichen  Radicaloperationen  vor  1890  auffassen,  und  wir  sehen  daraus, 
dass  die  Totalexstirpationen  mehr  als  um  das  Doppelte  die  Zahl  der 
partiellen  Laryngektomien  übersteigt,  und  dass  von  blossen  Weichtheil- 
exeisionen  oder  sogenannten  Thyreotomien  und  Laryngotomien,  sowie 
dem  endolaryngealen  Verfahren  kaum  noch  die  Rede  ist  Dieses 
Yerhältniss  ändert  sich  in  den  Publicationen  der  90  er  Jahre  voll- 
ständig. 

Die  Mortalität  infolge  der  Operation  beträgt  durchschnittlich 
42 — 44  Proc,  eine  nach  unseren  jetzigen  Erfahrungen  sehr  hohe  Ziffer. 
Die  Procentzahl  der  Heilungen  variirt  sehr,  da  einzelne  Autoren  eben 
2  Jahre,  so  Wassermann  z.  B.  16  Monate,  andere,  wie  Kraus 
nur  1  Jahr  recidivfreie  Zeit  als  Heilung  betrachten,  und  öfters  eine 

1)  Butlin,  Brit.  med.  Journal.  1890. 

2)  Dr.  Kraus,  Wiener  med.  Zeitung.  1S90. 
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Anzahl  Fälle  noch  zu  kurze  Zeit  beobachtet  waren.  Kein  Besaltat 
übersteigt  aber  das  Kraus 'sehe  mit  seinen  18  und  29  Proe.  Heil- 
ungen. Die  grosse  Variation  des  Ergebnisses  mit  anderen  zeigt  aber, 
dasB  1  Jahr  ohne  Recidiv  noch  nicht  berechtigt,  von  einer  definitiFen 
Heilung  zu  sprechen.  Es  sind  ja  selbst  Recidirfillle  nach  4 — 6  Jahren 
noch  eingetreten.  In  den  neuen  Statistiken  ist  denn  auch  die  Be- 
obachtungszeit für  Heilung  bis  auf  2  und  3  Jahre  verlängert  worden. 
Dies  muss  bei  Yergleichung  der  Resultate  in  Betracht  gezogen  werden. 

1895  fhhren  A.  Powers ^  und  George  White  im  Anschlius 
an  sechs  von  ihnen  operirten  Fälle  zu  den  Erause'sehen  noeh 
weitere  an,  so  dass  sich  die  Gesammtzahl  auf  309  belauft.  Dabei 
ist  die  Mortalität  infolge  Operation  durch  die  neu  hinzugekommenen 
schon  auf  33  Proc.  gesunken.  Die  Heilungen,  d.  h.  3  Jahre  recidir- 
freie  Zeit,  betragen  10  Proc.  bei  Totalexstirpation  und  14  Proe.  bei 
partieller  Resection. 

Sämmtliche  Fälle,  die  nach  den  Statistiken  von  Wassermann 
und  Kraus  publicirt  wurden,  stellte  1896  Hansberg ^)  zusammen^ 
und  in  seiner  Statistik  werden  zum  erstenmal  wieder  eine  Anzahl 
endolaryngeal  und  mit  blosser  Thyreotomie  Operirter  aufgeffihrt. 
Er  weist  auf 

Yon  18  endolaryngealen  Excisionen: 

an  Operation  gestorben  0, 

definitive  Heilungen  (3  Jahre)  4  ■=  22  Proc, 

von  52  Thyreotomien  (seit  Brun's): 

t  infolge  der  Operation  10  =  19,2  Proc, 
Heilungen  (3  Jahre)  7  =  13,4  Proc, 
zu  kurze  Zeit  beobachtet,  aber  recidivfrei  15  =»  28,8  Proc, 
Partielle  Resectionen  54: 

t  infolge  der  Operation  20  Proc, 
Heilungen  16  Proc. 
Totalexstirpationen  30: 

t  infolge  der  Operation  10  Proc, 
Heilungen  20  Proc 

Die  vollständigste  aller  Sammelstatistiken  ist  wohl  die  von  Send- 
ziack,  der  in  tote  bis  zum  Jahre  1894  452  Fälle  aufzählt  mit  eines) 


1)  A.  Powers  and  George  R.  White,  New-Yorker  med.  Record.  XLYII. 
Bd.  1895. 

ii  2)  Hansberg,  Beiträge  zur  Operation  des  Kehlkopfkrebses.    Archiv  f.  L«' 
ryngologie.  V.  Bd.  1896. 

3)  Sendziak,  Die  bösarügen  Geschwülste  des  Kehlkopfes.  Wiesbaden  1S9<>. 
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Gesammtresnltat  von  8  Proe.  infolge  der  Operation  gestorbenen, 
13  Proo.  80g.  relative  Heilangen  (d.  b.  1  Jabr  obne  Recidiv)  und 
8,7  Proe.  definitiver  Heilungen  (über  3  Jabre).  Im  speoielleh  findet  er: 
Endolaryngeale  Excisionen  22: 

t  an  Operation  0, 
gebeilt  12  —  54  Proc, 
Thyreotomien,  d.  b.  blosse  Weiebtbeilexeisionen,  92: 

t  an  Operation  9,8  Proe., 
relativ  gebeilt  13  Proe., 
definitiv  gebeilt  8,7  Proe., 
Partielle  Reseetionen  110: 

t  an  Operation  26,3  Proo., 
relative  Heilungen  32  Proo.« 
Heilungen  über  3  Jabre  9  Proo. 
Totalexstirpationen  (weil  die  70er  und  80er  Jabre  miteinbezogen)  188: 

t  an  Folgen  der  Operation  44,7  Proc, 
relative  Heilungen  6,9  Proe., 
Heilungen  über  3  Jabre  5,8  Proc. 
Wie  dieHansberg'scbe  berüoksiebtigt  nur  Fälle  des  lO.Decenniums, 
die  Statistik  Scbmiegelow's^,  die  von  1890—1896  aufweist: 
Tbyreotomien  49: 

t  infolge  der  Operation  14,3  Proc., 
relativ  gebeilt  (1  Jabr)  42,6  Proc, 
definitiv  gebeilt  (3  Jabre)  14,3  Proc. 
Partielle  Resection  50: 

t  infolge  der  Operation  16  Proc, 
relative  Heilungen  32  Proc, 
Heilung  3  Jabre  16  Proc. 
Totalexstirpation  50: 

t  infolge  der  Operation  22  Proc, 
relativ  gebeilt  48  Proc, 
definitiv  gebeilt  10  Proc 

1897  erscbienen  aucb  die  scbon  erwftbnten  neun  endolaryngealen 
Excisionen  von  FränkeP),  wovon  5  =  55  Proc  mit  1 V2— 13  Jabren 
Heilungsdauer.  Semon 3),  London,  macbte  von  1888 — 1897  10  Thyreo- 

1)  Schmieg elow,  Annales  des  maladies  de  Toreille.  1897. 

2)  Fr&nkel,  Die  intralaryng.  Behandlung  des  Kehlkopfkrebses.  Archiv  f. 
Laryngologie.  VI.  Bd.  1897. 

3)  Semon,  Zar  Frage  der  Radicaloperationen  bei  bösartigen  Kehlkopfneo- 
bildangen  mit  besonderer  Beracksichtigung  der  Thyreotomie.  Archiv  f.  Laryngo- 
logie. VI.  Bd.  1897. 


516  XXVII.  Rutsch 

tomien  wegen  Garoinom,  mit  3  Todesfällen  infolge  der  Operation, 
zwei  während  3  Jahren,  vier  nur  noch  1  Jahr  reoidivfreu 

Aus  der  Klinik  Bergmannes  publioirt  GrafO  4S  Fälle,  die 
aber  bis  1883  zurückgehen  und  zwar  sind  es  von  1883 — 1890: 

11  Totalexstirpationen,  wovon  infolge  der  Operation  5 «»  45  Proc. 
starben,  von  1890 — 1897  9  Totalexstirpationen^  mit  nur  1  Todesfall 
infolge  der  Operation  ««11,1  Proc.,  dauernde  Heilungen  in  toto  2 
=  10  Proo.  Partielle  halbseitige  und  ausgedehnte  Besectionen:  bis 
1891  11,  wovon  4  <»  36,4  Proo.  infolge  der  Operation  starben,  von 
1891—1897  8,  wovon  1  =  12,5  Proc.  infolge  der  Operation  stirbt; 
dauernde  Heilungen  4  *=  21,1  Proc.  Kleine  Besectionen  nenn,  wo- 
von 3  "=  33  Proc.  im  Anschluss  an  die  Operation  starben,  welche  hohe 
Zahl  jedoch  auf  Unfallcomplication  durch  Narkotisimng  mit  Chloro- 
form bei  Gaslicht  und  Streptokokkeninfection  beruht;  dauernd  ge- 
heilt 4  —  44  Proc. 

Von  Operationen  Mikulicz's  wurden  durch  Czwiklitzer^)  13 
Fälle  beschrieben,  darunter: 

Totalexstirpationen  2,  beide  recidivirt,  halbseitige  Exstirpationen  2. 
ebenfalls  beide  recidivirt,  partielle  Besectionen  9,  mit  1  Todesfall 
im  Anschlußs  an  diö  Operation  und  4  Heilungen  von  1  V*2— 8  Jahren 
Beobachtungsdauer. 

Neueste  Veröflfentlichungen  sind  diejenigen  von  Chiari^)  mit: 

5  Thyreotomien,  von  denen  1  f  infolge  der  Operation,  2  geheilt, 
und  12  partielle  Besectionen,  von  denen  4  f  kurz  nach  der  Operation, 
1  während  2  Jahren  recidivfrei,  1  noch  zu  kurze  Zeit  beobaehtet 
aber  ebenfalls  noch  ohne  Becidiv; 

sowie  die  von  Garr6^),  der  aus  der  Bostocker  Klinik  3  Total- 
exstirpationen mit  1  Heilung  beschreibt,  und  von  1891 — 1898  im  ganzen 
68  Fälle  von  Totalexstirpationen  zusammenstellt  mit  20  Proc.  Todes- 
fällen infolge  der  Operation  und  1 0  Proc.  dreijähriger  Heilung. 

Die  Fortschritte  der  letzten  Jahre  sind  aus  allen  diesen  Statistiken 
ersichtlicli  genug,  sowohl  was  die  grössere  Zahl  der  definitiven  oder 
wenigstens  längere  Zeit  beobachteten  Heilungen  betrifft,  als  auch 
besonders  in  der  Verminderung  der  Todesfälle  infolge  der  Operation 
und  dem  Schonenderen  der  Operationsmethoden. 

Was  nun  die  Koch  er 'sehen  Fälle  betrifft,  so  sind  diejenigen 


1)  Graf,    lieber   dauernde  Heilungen   nach  Kehlkopf  exstirpationen  weger. 
Garcinom.    Archiv  f.  klin.  Chirurgie.  LY.  Bd.  1897. 

2)  Czwiklitzer,  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.  XVII.  1S9T. 

3)  Chiari,  Archiv  für  Laryngologie.  VIII.  Bd.  1898. 

4)  Garr^,  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  18.  1898. 
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der  80er  Jahre  publioirt  in  der  Dissertation  von  Hrn.  Dr.  Lanz:  Ueber 
die  Larynexstirpationen  der  chirurg.  Klinik  zu  Bern,  y.  Langen- 
beck's  Archiv  Bi  XLIV.  Hft.  1  1891.  Unter  13  Larynxoperationen 
finden  sieh  dort  acht  primäre  Larynxoarcinome,  bei  welchen  5  Total- 
exstirpationen,  eine  partielle  Resection  mit  Erhaltung  von  Vs  des 
Kehlkopfgerttstes,  1  Pharyngotomia  subhyoidea  und  eine  blosse  Thyreo- 
tomie  mit  Excision  von  Weichtheilen  vorgenommen  wurde.  Das 
Resultat  kann  ich  dahin  ergänzen,  dass  dadurch  definitiv  geheilt 
wurde:  1  Fall,  Nr.  9  der  L anzusehen  Statistik,  mit  Thyreotomie 
und  blosser  Weichtheilexcision  vom  23.  October  1889,  der  jetzt 
volle  9  Jahre  ohne  Reeidiv  geblieben  ist;  infolge  der  Ope- 
ration gestorben  ebenfalls  einer,  2  Jahre  später  an  Pleuropneumonie 
gestorben  einer  und  recidivirt  fünf,  worunter  auch  Fall  7,  der  von 
Dr.  Lanz  noch  als  recidivfrei  bezeichnet  wird,  aber  später  am  Re- 
eidiv gestorben  ist. 

Seither  wurden,  wie  die  gegebenen  Krankengeschichten  ersehen 
lassen,  Herrn  Prof.  Kocher  15  Fälle  zur  Operation  geschickt.  Nr.  1 
brennt,  bevor  eine  Operation  vorgenommen  wurde,  wegen  „Lange- 
weile^! durch:  der  Exitus  letalis  tritt  schon  nach  2^2  Monaten  ein. 
1  Fall,  Nr.  5,  war  so  weit  vorgeschritten,  dass  die  Radicaloperation 
keinen  Erfolg  mehr  versprechen  konnte.  Nach  palliativer  Tracheo- 
tom.  super,  wird  die  Frau  deshalb  entlassen  und  stirbt  nach  3  Mo- 
naten. An  Nr.  6  wurde  die  präliminare  Tracheotom.  infer.  vorge- 
nommen, worauf  der  Betrefiende  sich  so  wohl  befindet,  dass  er  jede 
Radicaloperation  ref&sirt.    Er  lebt  mit  seiner  Canüle  noch  13  Monate. 

Es  bleiben  also  12  Radlcaloperationen,  wovon  1  Totalexstirpa- 
tion,  nachdem  auf  halbseitige  Laryngektomie  Reeidiv  eingetreten 
war,  6  halbseitige  Laryngektomien,  3  partielle  kleinere  Resectionen, 
1  Thyreotomie  mit  Weichtheilexcision  und  1  Pharyngotomia  subhyoid. 
mit  Excision  der  Epiglottis.  Das  Resultat  derselben  kann  natürlich 
noch  kein  definitives  sein,  da  die  letzten  Fälle  noch  zu  kurze  Zeit 
beobachtet  sind.  Doch  möchte  ich  2  Fälle,  Nr.  3,  der  nach  Pharyn- 
gotomia subhyoid.  schon  4^2  Jahre,  und  Nr.  8,  der  auf  halbseitige 
Laryngektomie  jetzt  2^/2  Jahre  recidivfrei  geblieben,  als  absolut  ge- 
heilt betrachten.  Weiter  sind  bis  jetzt  ohne  Reeidiv,  Nr.  11  nach 
10  Monaten,  Nr.  12  nach  7  Monaten,  Nr.  14  nach  6  und  Nr.  15  nach 
5  Monaten,  alles  partielle  Resectionen  des  letzten  Jahres. 

Infolge  der  Operation  gestorben  ist  1  Patient,  Nr.  10,  an  Pneu- 
monie, nach  halbseitiger  Laryngektomie,  Excision  der  carcinomatösen 
Schilddrüse  und  theilweiser  Ablation  der  Pharynxwand.  Der  Mann, 
kypbotisch  und  Arteriosklerotiker,  hatte  dabei  auch  schon  ausge- 
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dehnte  Drüsen metastasen,  und  dass  er  schon  während  der  Operation 
aufgegeben  wurde,  also  eigentlich  zu  den  inoperablen  Fällen  gehörte, 
beweist  das  Liegenlassen  der  Drüsen,  die  nicht  excidirt  und  bei  der 
Section  noch  gefunden  wurden. 

Ein  anderer,  Nr.  13,  Phtysiker  mit  Spitzendftmpfung  und  Ras- 
seln, acquirirte  eine  Pneumonie  nach  mehreren  Tagen  Wohlbefindens 
und  erlag  derselben  14  Tage  nach  der  Operation,  und  9  Monate  nach- 
her starb  ebenfalls  infolge  Pneumonie  Nr.  7,  bei  dem  auch  schon  vor 
der  Operation  Spitzenkatarrh  diagnosticirt  worden  war.  An  Recidiv 
oder  nicht  genau  eruirbarer  Ursache,  aber  schon  wenige  Monate  nach 
der  Operation  trat  Exitus  letalis  bei  3  Fällen,  2,  4  und  9  ein. 

In  Procenten  ausgerechnet,  sind  vor  1890  von  8  Fällen: 

Infolge  der  Operation  gestorben    .    .    .     1  =  12,5  Proc. 
Definitiv  geheilt  (9  Jahre) 1  ==  12,5      = 

Nach  1890  von  12  Fällen: 

Infolge  der  Operation  gestorben    ...  1  =    8,3  = 

Definitiv  geheilt  (41/2  u.  21/2  Jahre)    ,    .  2  =  16,6  = 

Recidivfrei,  aber  zu  kurze  Zeit  beobachtet  4  »»  33,3  = 

Der  eine  von  diesen  letzten,  Nr.  11,  bei  dem  eine  nach  mehreren 
Monaten  ausgeführte  2.  Thyreotomie  die  Vernarbungsverhältnisse 
gründlich  übersehen  und  vollständig  unverdächtig  finden  Hess,  ist 
fast  sicher  ebenfalls  absolut  geheilt,  und  auch  bei  zwei  anderen  spricht 
alle  Wahrscheinlichkeit  dafür,  dass  sie  recidivfrei  bleiben  werden, 
so  dass  der  Heilungsprocentsatz  später  jedenfalls  noch  bedeutend 
höher  gestellt  werden  kann.  Der  vierte  hatte  eine  carcinomatöse 
Drüse,  die  allerdings  weggeräumt  wurde,  ist  aber  immerhin  deshalb 
etwas  zweifelhafter. 

Es  zeigt  uns  also  auch  die  Zusammenstellung  der  Eoc herrschen 
Fälle  den  bedeutend  besseren  Stand  der  jetzigen  Leistungen  der 
Larynxcarcinomoperationen,  gegenüber  den  früheren.  Die  Erfolge 
puncto  definitiver  Heilungen  stehen  jedesmal  in  der  durchschnittlichen 
Höhe  der  betreffenden  Zeit,  während  die  Mortalität  infolge  der  Ope- 
ration sowohl  1890,  wie  jetzt  eine  geringere  ist,  als  der  Durchschnitt 
anderer  Statistiken  sie  ergiebt.  Der  grösste  Fortschritt  aber,  der 
aus  den  gegebenen  Zahlen  weniger  hervorsticht,  besteht  in  dem 
schonenden  Verfahren  der  Operationsmethode.  Während  bei  den 
früheren  8  Fällen  5  Totalexstirpationen  vorkommen,  haben  wir  unter 
den  12  des  letzten  Decenniums  nur  eine.  Was  das  für  den  Patienten 
für  die  Lebenszeit,  die  ihn  noch  bleibt,  besonders  bei  völliger  Hei- 
lung, die  allerdings  in  Bern  durch  Totalexstirpation  nie  erreicht 
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wurde,  ansmaeht,  das  kann  man  nur  verstehen,  wenn  man  sich  den 
traurigen  Zustand  von  solchen  Totalexstirpirten  vorstellt. 

unter  unseren  Recidivfreien  sind  nur  zwei,  die  Dauercanttle  tra- 
gen, da  nachträglich  eintretende  Narbenstenose  dieselbe  nöthig 
machte.  Es  wäre  dabei  durch  spätere  Beseitigung  der  Stenose  auch 
bei  ihnen  vielleicht  die  Ganüle  noch  entbehrlich  zu  machen.  Bei 
dem  einen  Fall  ist  das  schon  in  Aussicht  genommen.  Alle  definitiv 
Geheilten  und  andere  zwei,  die  noch  zu  kurz  beobachtet,  aber  bis 
jetzt  recidivfrei  geblieben  sind,  kommen  ganz  gut  ohne  Canüle  aus, 
athmen  völlig  frei  und  haben  fast  alle  insoweit  Stimme,  dass  sie 
sich  wenigstens  gut  verständlich  machen  können,  der  eine  sogar 
(Fall  8)  als  Weinreisender  I  noch  jetzt  seinem  Berufe  ungestört  ob- 
liegt.    Alle  schlucken  ohne  die  geringsten  Beschwerden. 

Das  conservativere  Vorgehen  bei  dieser  Operation  dürfte  zum 
Tbeil  auf  der  früheren  Stellung  der  Diagnose  beruhen,  aber  doch  nur 
zum  Theil;  denn  wenn  wir  die  früheren  Koch  er 'sehen  Fälle  mit 
den  jetzigen  vergleichen,  so  sind  die  Erkrankungen  früher  oft  nicht  * 
ausgedehntere  gewesen,  und  doch  wurde  total  exstirpirt,  weil  man 
damals  diese  „gründliche  Ausrottung^  für  die  allein  rettende  Mög- 
lichkeit ansah.  Jetzt  hat  sich  diese  Ansicht  geändert,  und  sämmt- 
liehe  Publicationen  der  neueren  Zeit  ergeben  übereinstimmend,  dass, 
wo  ein  solches  Verfahren  überhaupt  noch  möglich,  das  schonendere, 
sei  es  die  partielle  Kesection,  oder  noch  besser,  die  blosse  Thyreo- 
tomie  mit  Weichtheilexoision,  ebenso  gute  und  viel  bessere  Resultate 
aufweist.  Allerdings  darf  natürlich  die  genaue  Entfernung  alles  Er- 
krankten nicht  umgangen  werden,  und  es  dürfte  wohl  ein  Fehler 
sein,  wenn  bei  der  Lostrennung  mehr  mit  dem  Thermocauter ,  als 
mit  dem  Messer  gearbeitet  wird,  da  eine  genaue  Controlirung ,  ob 
man  ausserhalb  des  Garcinomatösen  geblieben  ist,  beim  Messerschnitt 
viel  eher  möglich  ist.  Semon  und  Mikulicz  vermeiden  den  Ther- 
mocauter dabei  möglichst.  Zur  Verhütung  der  Behinderung  der  Ein- 
sicht durch  Blutung  empfiehlt  Semon,  immer  den  Schnitt  um  die 
untere  Peripherie  des  Tumors  zuerst  zu  machen. 

Ein  weiterer  Fehler  scheint  mir  der  zu  sein,  dass  die  theore- 
tisch allgemein  gegebenen  Gontraindicationen  der  Radicaloperation : 
Sohlechter  Eräftezustand ,  bestehen^de  Respirationskrankheiten,  zu 
grosse  Ausdehnung  der  malignen  Neubildung,  namentlich  grössere 
Drüsenmetastasen,  in  praxi  immer  überschritten  werden.  Wir  haben 
anter  den  operirten  12  Fällen  5  mit  starken  Metastasen  in  den  seit- 
lioben  Halsdrüsen ,  2  mit  schon  gut  diagnosticirbarer  Phthyse ;  keiner 
davon  ist  gerettet  worden,  beide  Phthysiker  sind  an  Pneumonie  ge- 
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storben  und  derjenige,  der  unmittelbar  im  Anschluss  an  die  Opera* 
tion  starb,  war  kyphotifich,  Arteriosklerotiker  und  hatte  bei  grossen 
Drttsenmetastasen  auch  schon  Carcinom  der  vorderen  Oesophagus- 
wand  und  der  Schilddrüse.  Alle  gingen  zudem  in  kürzerer  Zeit  za 
Grunde ,  als  Nr.  6 ,  der  nach  seiner  blossen  Tracheotomie  bei  auch 
schon  auf  den  Sinus  pyriformis  und  in  die  Drüsen  vorgesohrittenem 
Carcinom  noch  13  Monate  am  Leben  blieb.  Dass  es  dabei  humaner 
ist,  den  Patienten  nach  Laryngektomie  an  Recidiv  oder  Pneumonie 
sterben  zu  lassen,  als  nach  blosser  Tracheotomie  an  seinen  ursprüng- 
lichem Carcinom  mit  dem  gleichen  Ausgang,  mochte  ich  uiebt  be- 
haupten. 

Bei  allen  bis  jetzt  Lebenden  war  dagegen  der  Lungenbefund  ein 
normaler,  noch  keine  Kachexie  vorhanden,  und  die  seitliehen  Hals- 
drüsen intact.  Nur  bei  dem  einen,  der  schon  vorher  als  puncto  Dauer- 
erfolg zweifelhaft  genannt  wurde,  fand  sich,  auf  dem  Ligam.  crico- 
thjreoid.  median  gelegen,  laut  mikroskopischen  Befundes  eine  kleine 
oarcinomatöse  Drüse.  —  Ich  möchte  auf  diese  medianen  gesehwol- 
lenen Halsdrüsen  —  Glandulae  crico-thyreoideae  könnte  man  sie 
nennen  —  noch  besonders  aufmerksam  machen.  Ich  fand  sie  nirgends 
bei  Carcinommonographien  des  Larynx  erwähnt,  und  doch  bat  sie 
Kocher  laut  Krankengeschichten  in  zwei  der  früheren  und  fftnf  der 
letzten  Fälle  gefunden.  Mit  Ausnahme  der  genannten  aber  waren 
sie  nach  pathologisch-anatomischer  Untersuchung  durch  Herrn  Prot. 
Langhans  nicht  carcinomatös ,  nur  in  dem  einen  der  Lanz'sehen 
Fälle  wurden  in  ihnen  auch  einige  epithelähnliche  Zellen  nachge- 
wiesen. 

Was  auffallen  kann,  ist  der  grosse  prognostische  Unterschied 
bei  den  Privatpatienten  gegenüber  den  in  der  Klinik  Operirten.  Alle 
Fälle  der  klinischen  Behandlung,  mit  Ausnahme  der  Pharyngotomia 
subhyoidea,  Nr.  3,  sind  an  Recidiv  oder  Pneumonie  gestorben.  Von 
den  7  Privatpatienten  (Dr.  Lanz  2:  Nr.  7  u.  9,  seither  5:  Nr.  8,  11, 
12,  14  und  15)  ist  nur  einer,  Nr.  7,  erst  längere  Zeit  nach  seiner 
Entlassung  an  Recidiv  gestorben,  die  übrigen  sind  definitiv  Ge- 
heilte oder  wenigstens  noch  recidivlrei.  Es  könnte  dies  den  Anschein 
erwecken,  als  ob  die  Privatpatienten  puncto  Behandlung  und  Opera- 
tion besser  gestellt  wären.  Dies  ist  jedoch  keineswegs  der  Fall. 
Es  predigt  uns  das  nur  in  einem  weiteren  medicin.  Kapitel,  zu  den 
vielen  anderen,  die  sociale  Noth.  Sämmtliche  Privatpatienten  waren 
in  Behandlung  von  Larynxspecialisten,  und  deshalb  ist  die  Dia^ose 
früher  gestellt  worden.  Bei  allen  war  zu  deren  rechtzeitiger  Fest- 
stellung und  Verificirung  eine  Probeexcision  vorgenommen  worden. 
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und  deshalb  kamen  alle  ohne  Metastasen  der  seitlichen  Halsdrüsen 
in  kräftigem  Allgemeinbefinden  ohne  Kachexie  zur  Operation,  während 
diese  bei  fast  sämmtlichen  klinischen  Patienten  schon  vorhanden 
waren.  Es  beweist  dies  nur,  wie  viel  Gewicht  auf  alle  diese  Mo- 
mente zu  legen  ist. 

Ein  weiterer  Umstand  zur  Besserstellung  des  Resultates  bei  den 
Privatpatienten  mag  auch  der  sein,  dass  die  grössere  Zahl  derselben 
unter  das  neue  Operationsverfahren  Koch  er 's  fällt.  Die  Aenderung 
gegenüber  dem  früheren  Vorgehen  besteht,  um  die  Abänderungen 
nochmals  kurz  zu  recapituliren,  darin,  dass  stets  in  Trendelen- 
burg'scher  Schräglage  mit  E  ose 'scher  Hängelage  des  Kopfes,  unter 
blosser  Localanästhesirung  durch  1  proc.  Gocaininjection  in  der  Schnitt- 
linie und  Bepinselung  der  Larynxschleimhaut  mit  Cocainantipyrin- 
losung  nach  Prof.  Stein,  also  ohne  Tamponoanüle  und  Narkose 
operirt  wird.  Die  Eröffnung  geschieht  durch  einfache  Thyreotomie 
ohne  Beiftlgung  des  früher  üblichen  Querschnittes  unterhalb  des 
Zungenbeines,  die  Nachbehandlung  bei  gewöhnlicher  Trachealcanüle, 
die  zum  Schluss  der  Operation  eingesetzt  wird,  Jodoformgazetampo- 
nade  und  Ernährung  per  os  gleich  vom  1.  Tage  nach  der  Opera- 
tion weg.  Die  Methode  hat  sich  vorzüglich  bewährt.  Der  Wund- 
verlauf war  stets  ein  vollständig  normaler,  ohne  jede  Gomplication, 
mit  Ausnahme  von  Fall  13,  der,  ein  klinischer  Patient  mit  ausge- 
sprochener Phthjse,  Spitzendämpfung  mit  Bassein,  nach  mehreren 
Tagen  Wohlbefindens,  also  nicht  direct  im  Anschluss  an  die  Opera- 
tion, eine  Pneumonie  acquirirte,  die  den  Exitus  letalis  herbeiführte. 
Die  Operation  selbst  ging  stets  rasch  und  ohne  Störung  vor  sich 
und  muss  für  den  Patienten  selber  nicht  zu  unangenehm  sein, 
wenigstens  bei  nicht  zu  ausgedehnter  Besection,  da  zwei,  bei  denen 
sieh  Narbenstenose  einstellte,  sich  gleich  wieder  derselben  zu  unter- 
ziehen bereit  waren.  Sie  wird  in  derselben  Weise  jetzt  stets  von 
Koeher  ausgeführt  werden  und  Verdient  weitere  Verbreitung,  da 
sie  für  partielle  Besectionen  und  blosse  Weichtheilexcisionen  das 
bequemste  und  zugleich  gefahrloseste  Operiren  ermöglicht  Dass 
aber  diese  kleinen  Besectionen  und  blossen  Thyreotomien  die  allei- 
nige Badicaloperationsmethode  des  Larynxcarcinoms  —  und  jede  totale 
oder  halbseitige  Exstirpation  vermieden  —  werde,  darin  muss  durch 
immer  rechtzeitigere  Diagnosestellung  der  Fortschritt  der  Zukunft 
bestehen,  und  das  sollte  nicht  nur  der  Larjngologe,  sondern  auch 
der  praktische  Landarzt,  der  das  klinische  Operationsmaterial  liefert, 
zu  erreichen  suchen. 


XXVIII. 
Aus  dem  städtisohen  Krankenhanse  zu  Worms  a.  Rh. 

lieber  einen  Fall  von  Ohrcarcinom ,  behandelt  mit  Resection  des 

Felsenbeines. 

Von 

Hermann  Heyer, 

Aanstenaizt 

Auf  Veranlassung  von  Herrn  Professor  Dr.  L.  Heidenhai n 
theile  ich  einen  Fall  von  Felsenbeincarcinom'  mit,  der  geeignet  er- 
scheint, einen  gangbaren  Weg  zur  Behandlung  dieser  Erkrankung 
zu  weisen. 

Der  jetzt  67  Jahr  alte  Kaufmann  £.  aus  Worms  consultirte  im  Juli 
1892  znm  erstenmal  einen  Ohrenspecialisten  wegen  seines  linken  Ohres. 
Damals  will  er  schon  1/2  Jahr  an  Ausfluss  aus  diesem  Ohr  gelitten  haben. 
Nach  den  Aufzeichnungen  des  Specialarztes  für  Ohren,  Herrn  Dr.  KU  Hau 
zu  Worms,  sah  man  damals  am  linken  Ohreingang  die  Haut  oberfiftchlich 
ulcerirt,  zum  Theil  narbig  verändert,  mit  kleinen  Granulationen  bedeckt. 
Das  Trommelfell  war  intact.     Auskratzung  und  Aetzung. 

Im  August  93  stellte  sich  £.  abermals  bei  Herrn  Dr.  Killian  ein. 
Die  oberflächliche  Veränderung  der  Haut  war  fortgeschritten,  dem  Aus- 
sehen  nach  noch  nicht  carcinomverdächtig. 

Erst  im  Februar  1894  bei  erneuter  Consultation  wurde  mit  Sicherheit 
die  Diagnose  auf  Carcinom  gestellt.  Es  bestanden  blutig-eitriger  Ausfluss, 
stark  gewucherte  Granulationen  im  Gehörgange,  heftige  Schmersen  im 
Kopfe.     Operation  wurde  dringend  empfohlen. 

Im  Hochsommer  desselben  Jahres  wurde  die  Operation  in  der  Heidei- 
berger  Klinik  vorgenommen.  Excision  eines  Theiles  der  Ohrmuschel  und 
des  häutigen  Gehörganges  mit  Ausmeisselang  desselben. 

Zwei  Jahre  hatte  nun  Patient  Ruhe,  doch  die  Operationswunde  ge- 
langte trotz  andauernder  Behandlung  nicht  zur  völligen  Vemarbung.  Dann 
stellten  sich  aber  wieder  heftige  Schmerzen  ein,  besonders  im  Kopfe ;  der 
Ausfluss  wurde  reichlicher,  Geschwulstknoten  traten  in  der  Umgebung  des 
Ohres  auf.  In  diesem  Zustande  trat  E.  im  Juni  1897  in  das  städtische 
Krankenhaus  zu  Worms  ein.  Bei  seinem  Eintritt  am  23.  Juni  1897  lag 
folgender  Befund  vor: 
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Kleiner,  graciler  Mann.  Herz  und  Lungen  gesund.  Von  der  linken 
Ohrmuschel  sind  nur  noch  die  peripheren  Theile  erhalten,  die  centralen 
fehlen  infolge  der  vorhergehenden  Operation  und  der  fortschreitenden 
krebsigen  Zerstörung. 

Die  Reste  der  Ohrmuschel  sind  stark  geröthet  und  derb  infiltrirt. 
An  der  Spitze  und  am  Ohrläppchen  zeigen  die  Geschwflrsflächeii  erhabene 
harte  Wälle.  Die  Weichtheile  in  der  Umgebung  des  Ohres  namentlich 
vor  und  hinter  demselben  sind  infiltrirt. 

Hinter  der  Ohrmuschel  an  der  Stelle  der  Basis  des  Warzenfortsatzes 
findet  sich  eine  tiefe  granulirende  Höhle  von  der  Grösse  ca.  einer  Hasel- 
nuss.  Die  hintere  und  untere  Wand  des  weichen  und  knöchernen  Gehör- 
ganges  fehlen  fast  vollständig,  von  der  oberen  ist  nur  wenig  erhalten. 
Aus  der  Höhle  entleert  sich  stinkendes  Secret.  In  den  granulirenden 
Wandungen  der  Höhle  finden  sich  hier  und  da  mohnkorngrosse,  fast  voll- 
ständig gelöste  Sequester chen. 

Alle  Zweige  des  linken  Facialis  zeigen  eine  sehr  ausgeprägte  Parese. 

Der  Kranke  klagt  über  heftige  Schmerzen  im  linken  Ohr  und  der 
linken  Kopfhälfte. 

Mikroskopische  Untersuchung  von  kleinen  Granulationspartikelchen 
aus  der  Knochenhöhle  ergiebt  ein  Plattenepithelcarcinom. 

Am  28.  Juni  Operation  in  Chloroformnarkose,  die  mit  Aether  fort- 
gesetzt wird. 

Umschneidung  der  kranken  Weichtheile  in  der  Umgebung  des  Ohres, 
ungefähr  kreisförmig,  etwa  entsprechend  den  Grenzen  der  Schläfenbein- 
schuppe und  dem  hinteren  Rande  der  Pars  mastoidea,  nach  abwärts  über 
den  Ansatz  des  M.  sternocleido-mastoideus  schräg  nach  vorn  zum  vorderen 
Rande  dieses  Muskels  und  auf  diesem  clavicularwärts  verlaufend. 

Soweit  der  Schnitt  auf  den  Knochen  geht,  wird  das  Periost  gleich 
mit  durchtrennt,  auf  dem  Muskel  das  Muskelfieisch  freigelegt. 

Auf  der  Vorderseite  des  Ohres  läuft  die  Umschneidung  stark  finger- 
breit vor  der  Mündung  des  äusseren  Gehörganges  über  die  vordere  Grenze 
des  Kiefergelenkes,  schneidet  ein  Stück  der  Parotis  bis  auf  den  Masseter 
ab  und  verläuft  etwas  oberhalb  des  Kieferwinkels  in  den  hinteren  Ast 
des  Weich theilschnitt es.  Hierauf  Abhebelung  der  umschnittenen  erkrankten 
Weichtheile  vom  Knochen  und  Entfernung. 

An  dem  hinteren  Rande  des  M.  temporalis  geht  die  entzündliche 
Infiltration  in  diesen  hinein.  Deshalb  Querschnitt  nach  vorn  auf  dem 
Jochbeine  verlaufend,  Ablösung  der  entstehenden  dreieckigen  Hautlappen 
nach  oben  und  unten,  Entfernung  des  Jochbogens  vom  Jochbeine  bis 
zur  Jochbeinwurzel.  Abhebelung  der  hinteren  2  Drittel  des  M.  tempo- 
ralis in  der  Schläfengrube  und  Exstirpation  derselben  durch  Abtragen  am 
I^rocessus  coronoides.  Ausräumung  der  Weichtheile  an  der  Schädelbasis 
Ober  die  Crista  infratemporalis  herab  bis  zum  Ursprünge  des  M.  ptery- 
goideus  internus  mit  sammt  dem  Periost.  Pterygoideus  externus  wurde 
erhalten.  Ablösen  des  Ansatzes  des  M.  sternocleido.  vom  Processus 
mastoideus  (ein  technischer  Fehler,  wie  die  Folge  zeigen  wird),  Verziehen 
des  M.  sternocleido.  nach  hinten  und  Ausräumung  der  Weichtheile  hinter 
dem  Kieferwinkel  und  auf  der  Scheide  der  grossen  Gef^sse  nach  abwärts 
bis  etwa  zwei  Finger  breit   unterhalb   des  Kieferwinkels,   wobei   einige 
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geschwellte  Drüschen  auf  der  Scheide  der  grossen  Geftsse  mit  entfernt 
werden.  Dnrchmeisselung  der  Schläfenschnppe ,  Abhebelnng  der  Dura 
und  stückweise  Exstirpation  des  Schläfenbeines  mit  der  Ln  er 'sehen  Zange. 
Bs  fielen  fort  ein  grosser  Theil  der  Schlüfenbeinschuppe,  die  hintere  nnd 
fast  die  ganze  obere  Wand  des  Kiefergelenkes  unter  breiter  Eröffiinng 
des  gesunden  Gelenkes,  der  gesammte  Bezirk  des  knöchernen  Gehör- 
ganges, die  Pars  mastoidea  des  Felsenbeines  unter  Freilegung  des  Sinns 
transversus  bis  zur  Schädelbasis  hin,  sowie  die  Felsenbeinpyramide  bis 
zur  Mitte  der  Schnecke. 

Die  Entfernung  des  Knochens  ging  unter  Abhebelnng  der  Dura  und 
unter  stflckweiser  Wegnahme  mit  der  Knochenzange  sehr  schnell  Tor- 
warts, namentlich  im  Bezirk  der  Pars  mastoidea,  woselbst  der  Knochen 
in  fast  seiner  ganzen  Dicke  vom  Carcinom  durchwachsen  war.  An  einer 
ganz  kleinen  Stelle  entsprechend  dem  Sulcus  sigmoideus  war  das  Carcinom 
durch  die  innere  Corticalis  gerade  bis  auf  die  Sinuswand  durchgebrochen. 
Diese  Stelle  zeigte  eine  ganz  feine  abwischbare  Auflagerung,  war  aber 
anscheinend  selbst  noch  nicht  ergriffen.  Sie  sollte  am  Schinase  der 
Operation  noch  excidirt  werden,  war  aber  dann  nicht  wieder  aufzufinden. 

Bei  der  Entfernung  der  knöchernen  Wand  des  Sinus  an  der  Schädel- 
basis, welche  noch  ein  gutes  Stück  medianwärts  geschah,  um  sicher  über 
(las  im  Knochen  wachsende  Carcinom  hinauszukommen,  wurde  an  einer 
kleinen  Stelle  mit  der  Lu  er 'sehen  Zange  der  Sinus  eröffnet.  Ein  auf- 
gedrückter Jodoformmulltampon  stillte  die  Blutung  prompt. 

Die  Entfernung  der  tieferen  Theile  der  Pyramide  machte  im  Gegen- 
satz zu  der  bisher  recht  leichten  Operation  ziemliche  Mühe  dadurch,  dass 
der  Knochen  stark  sclerotisch  und  elfenbeinhart  war.  Nur  mit  grosser 
Mühe  gelang  es,  Stückchen  für  Stückchen  zu  entfernen,  weshalb  denn, 
nachdem  die  Pyramide  bis  zur  Mitte  der  Schnecke,  also  dicht  bis  an  den 
Canalis  caroticus  heran,  fortgenommen  war,  die  Operation  abgebrochen 
wurde.  Diese  Spitze  der  Pyramide  war  ziemlich  weit  von  den  letztm 
carcinomatös  durchsetzten  und  fortgenommenen  Knochentheilen  entfernt 
und  sah  durchaus  unverdächtig  aus,  so  dass  man  sie  unbedenklich  zurück- 
lassen konnte.  Die  Operation  war  im  übrigen  dadurch  merkwürdig,  dass 
das  gesammte  innere  Ohr  von  Granulationen  durchsetzt,  der  Knochen 
zum  grossen  Theile  erweicht  und  verändert  war,  so  dass  die  anatomischen 
Verhältnisse  erst  klar  wurden,  als  jenseits  der  Bogengänge  die  Schnecke 
eröffnet  war. 

Am  Schlüsse  der  Operation  war  die  Dura  gut  in  der  Grösse  eines 
Fünfmarkstückes  freigelegt.  Die  gesammte  Duraoberfläche  sah  normal 
.'ins,  mit  Ausnahme  jener  etwa  hirsekorngrossen  Stelle  an  der  Wand  des 
j^inus,  bis  zu  welcher  das  Carcinom  eben  vorgedrungen  war.  Diese  Stelle, 
die  am  Schlüsse  excidirt  werden  sollte,  konnte,  wie  bereits  gesagt,  nicht 
wieder  gefunden  werden. 

Im  grossen  und  ganzen  hatte  also  das  Carcinom  die  CorticaliB  interna 
nicht  überschritten ;  nach  aussen  war  es  in  die  Weichtheile  in  der  directeo 
Umgebung  des  Ohres,  in  den  M.  temporalis  und  wahrscheinlich  auch  io 
die  retromandibulären  Theile  der  Parotis,  welche  mit  fortfielen,  ein- 
gedrungen. 
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Von  der  grossen  Wunde  wurde  nur  der  horizontale  Schnitt  nach 
vorn  genäht,  alles  flbrige  tamponirt. 

Der  weitere  Verlauf  war  durchaus  glatt.  Am  1.  Tage  nach  der 
Operation  erreichte  die  Temperatur  abends  38,6^,  kam  in  den  nächsten 
4  Tagen  auf  37,7^  und  wurde  dann  normal.  Bei  dem  1.  Verbandwechsel 
am  4.  Tage  post  operationem  war  die  Wunde  belegt,  kein  Wunder  nach 
der  Operation  eines  jauchenden  Carcinoms.  Reine  Granulation  trat  rasch 
ein.  Am  16.  Juli  ist  notirt,  dass  Pulsation  der  Dura  und  des  Sinus  nicht 
mehr  zu  bemerken  ist.  Am  27.  Juli  wurde  E.  in  ambulatorische  Behand- 
lung entlassen. 

Die  Epithelisirung  des  grossen  Defectes  schritt  so  stetig  vorwärts, 
dass  von  der  ursprünglich  geplanten  Deckung  des  Defectes  durch  einen 
Galealappen  Abstand  genommen  wurde.  Indessen  war  die  volle  Ver- 
narbung erst  nach  mehreren  Monaten  beendet. 

Von  der  vollkommenen  Facialislähmung  hat  der  Kranke  verhältniss- 
massig  wenig  Beschwerde  gehabt.  Nur  leidet  er  dauernd  an  Conjuncti- 
vitis catarrhalis  sinistra.  Ein  Höherheften  des  unteren  Lides  am  äusseren 
Augenwinkel  hatte  das  Herabfallen  des  Lides  noch  nicht  vollkommen 
beseitigt,  so  dass  dieselbe  Operation  am  inneren  Augenwinkel  im  Sommer 
dieses  Jahres  noch  vorgenommen  werden  musste.  Auch  hierdurch  wurde 
noch  nicht  der  gewünschte  Erfolg  erzielt.  Erst  Abtragung  des  Wangen- 
randes beider  Lider  am  äusseren  Augenwinkel  und  Vemähung  derselben 
Huf  fast  ein  Drittel  ihrer  Länge  im  Sommer  1898  beseitigte  die  Be- 
schwerden dauernd.  Das  Sehen  wurde  durch  diese  starke  Verengerung 
der  Lidspalte  nicht  gestört 

Sprache,  Kauen  und  Schlucken  sind  nicht  behindert.  Die  Geschmacks- 
empfindung ist  normal. 

Der  Kranke  hat  Monate  lang  nach  der  Operation  über  Schwindel- 
gefühl geklagt,  vielleicht  eine  Folge  des  Fortfalles  der  halbcirkelförmigen 
Kanäle.  Erst  sehr  allmählich  hat  sich  der  Schwindel  verloren.  Jedoch 
hat  bei  alledem  der  Kranke,  seitdem  er  aus  dem  Krankenhanse  war, 
seinen  Geschäften  nachgehen  können. 

Im  Laufe  des  Winters  entwickelte  sich  in  dem  unteren  Theile  der 
Wundnarbe  entsprechend  dem  ehemaligen  Ansalze  des  M.  stemocleido. 
an  dem  Warzenfortsatze  ein  erbsengrosses,  allmählich  wachsendes  Knöt- 
chen, zweifelsohne  ein  kleines  Recidiv,  und  etwas  später  ein  2.  Knötchen 
auf  dem  Hinterrande  des  M.  masseter,  auf  diesem  frei  verschieblich, 
wahrscheinlich  aus  der  Parotis  erwachsen. 

Aus  äusseren  Gründen  schob  der  Kranke  die  Recidivoperation  her- 
aus bis  zum  23.  März  1898,  zu  welcher  Zeit  beide  Knötchen  knapp 
Haselnussgrösse  hatten. 

Am  23.  März  1898  Operation  des  Recidivs.  ümschneidung  beider 
Recidivknoten  etwa  kartenherzförmig  mit  der  Spitze  nach  unten.  Spitze 
läuft  aus  in  einen  Schnitt  entlang  dem  vorderen  Rande  des  M.  stemo- 
cleido bis  über  den  Clavicularansatz  hinaus.  Der  vordere  Recidivknoten 
sitzt  beweglich  auf  dem  Masseter  im  Narbengewebe  und  ist  leicht  ab- 
zulösen. Der  hintere  Knoten  ist  entstanden  in  dem  sehnigen 
Ansätze  des  M.  sternocleido-mastoideus.  Die  Trennung  des 
Knotens  von  dem  unterliegenden  ausserordentlich   derben  Narbengewebe 
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der  Dura  (Sinus !)  gelingt  leicht  Es  wird  fortgenommen  der  hintere  Racd 
der  Knochenlücke  mit  einem  Stückchen  des  Ursprunges  des  M.  cucullaris, 
der  Recidiyknoten  im  Zusammenhang  mit  dem  gesammten  M.  stemocleido, 
welcher  unten  vom  Stemum  und  der  Clavicula  abgelöst  wird,  sowie  alles 
Fett  und  Bindegewebe  auf  der  Scheide  der  grossen  Gefasse  nach  ab- 
wärts, sowie  das  Fett  und  Bindegewebe  unter  und  hinter  dem  M.  stemo- 
cleido  (am  vorderen  Rande  des  M.  cucuUaris).  Dabei  werden  etliche 
weich  geschwellte  Lymphdrüsen,  die  sich  im  Bereiche  der  oberen  Hälfte 
des  M.  stemocleido  auf  der  Scheide  der  grossen  Gefässe  finden,  sammt 
ihren  verbindenden  und  ausführenden  LymphgeßUsen  vollständig  entfernt. 
Hautnaht  mit  Seide  bis  auf  eine  kleine  offen  bleibende  Stelle  an  der  Clavi- 
cula.    Compressivverband. 

Verlauf  glatt.  Am  27.  März  ausser  Bett;  31.  März  in  die  Stadt 
entlassen. 

12.  Mai.     Vernarbung  der  Granulation  vollständig. 

Im  Laufe  des  Hochsommers  1898  begann  der  Kranke  gelegentlich 
über  starke  Kopfschmerzen  zu  klagen,  deren  Ursache  sich  nicht  fest- 
stellen liess,  wenngleich  ein  Recidiv  im  Schädel  gefürchtet  wurde.  Doch 
ging  der  Kranke  noch  immer  seinen  Geschäften  nach.  Das  Allgemein- 
befinden war  so  gut,  dass  am  13.  October  eine  kleine  Operation  unter- 
nommen wurde,  welche  bezweckte,  das  Epithel  der  grossen  Narbe,  welches 
bei  geringen  Reibungen  sich  abscheuerte,  durch  Thiersch'sche  Haut- 
läppchen zu  ersetzen  und  gleichzeitig  ein  erbsengrosses  Recidivknötchen, 
welches  wiederum  oberflächlich  in  der  Parotisgegend  entstanden  war,  zn 
entfernen. 

Die  grosse  Narbenfläche  war  damals  heil  bis  auf  eine  mohnkom- 
grosse,  bräunliche,  nicht  secernirende  Stelle  in  ihrem  hinteren  Umfang*- 
am  Rande  der  Knochenlücke.  Ein  Eingehen  mit  dem  kleinen  scharfer. 
Löffel  führte  daselbst  auf  granulirenden  Knochen.  Nach  Bildung  uiid 
Zurückklappen  eines  kleinen  Galealappens  zeigte  es  sich,  dass  der  Rand 
der  Knochenlücke  inmitten  des  derben  Narbengewebes  lacunär  arrodirt 
war,  und  dass  eine  minimale  Schicht  granulirenden  Gewebes  sich  zwischen 
Dura  und  Knochen  befand  etwa  einen  Centimeter  nach  rückwärts  reichend. 

Eine  sofortige  mikroskopische  Untersuchung  des  Granulationsgewebes 
ergab  grosse  Plattenepithelien :  es  handelte  sich  also  um  ein  anscheinend 
von  der  Oberfläche  der  Dura  ausgegangenes  noch  unbedeutendes  Carcinom- 
reeidiv,  welches  eben  begann,  in  den  Knochen  hineinzuwachsen. 

Der  kranke  Knochen  wurde  entfernt,  die  Dura  abgekratzt,  das  Narben- 
epithel von  der  grossen  Narbe  heruntergekratzt,  der  kleine  Galealapptii 
durch  Naht  über  dem  Knochen  wieder  vereinigt,  die  gesammte  wunde 
Narbenfläche  mit  T  h  i  e  r  s  c  h  ^schen  Läppchen  bepflanzt,  welche  zum  Thei! 
unmittelbar  auf  die  abgekratzte  Dura  zu  liegen  kamen. 

Es  trat  priraa  intentio  ein,  und  bei  dem  1.  Verbandwechsel  war  die 
gesammte  Wunde  geschlossen. 

Allmählich  entstand  in  dem  hinteren  Umfange  des  Defectes  an  einer 
daumennagelgrossen  Stelle,  nachdem  die  transplantirten  Läppchen  ver- 
loren gegangen,  eine  kaum  secernirende  trockene  Granulationsfläche,  da5 
wieder  durchbrechende  Carcinom. 
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Von  einer  Excision  der  erkrankten  Dura  wurde  bei  dieser  Operation^ 
obwohl  sie  sich  im  Gesunden  hätte  durchführen  lassen.  Abstand  genommen, 
weil  die  häufigen  Kopfschmerzen  an  Metastasen  im  Schädelinneren  denken 
Hessen.  Zur  Zeit,  Ende  November  1898,  ist  es  auch  kein  Zweifel,  dass 
solche  bestehen,  denn  die  Kopfschmerzen  sind  sehr  stark  und  fast  con- 
tinuirlich  geworden.  Erbrechen,  Druckpuls,  Neuritis  optica  bestehen  nicht. 
Der  Kranke  ist  noch  ausser  Bett  und  geht  an  leidlichen  Tagen  noch 
seinem  Berufe  nach. 

Der  Fall  ist  somit  so  weit  abgelaufen,  dass  seine  Mittheilung  mög- 
lich erscheint. 

Wenn  dem  Kranken  noch  geholfen  werden  sollte,  so  masste 
das  ganze  Felsenbein  entfernt  werden.  Mit  Rtioksicht  auf  die 
^OBse  Bösartigkeit  aller  im  Knochen  sitzenden  Krebse  gab  es  keine 
andere  Möglichkeit.  Man  brauchte  dabei  nur  an  andere  Knochen- 
krebse zu  denken,  z.  B.  an  die  Unterkieferkrebse,  welche  von  den 
Lippen  auf  den  Knochen  übergreifen.  Oberflächliches  Ausmeisseln  ist 
bei  diesen  nutzlos,  da  immer  wieder  Reoidive  auftreten.  Wie  man 
hier  sucht  durch  Reseotion  des  Kiefers  in  seiner  ganzen  Dicke  der 
Neubildung  Herr  zu  werden,  so  ging  der  Operationsplan  in  diesem 
Falle  dahin,  das  ganze  Felsenbein  zu  entfernen,  die  Operation  aber 
in  dem  Momente  abzubrechen,  wo  für  den  Patienten  Lebensgefahr 
entstünde. 

DieFacialisparalyse,  welche  durch  die  Operation  entstehen  musste, 
kam  der  lebensgefährlichen  Erkrankung  gegenüber  nicht  ernstlich  in 
Betracht.  Zudem  wäre  sie  im  weiteren  Fortschreiten  der  krebsigen 
Zerstörung  in  kürzester  Frist  doch  hinzugetreten. 

Die  Möglichkeit  einer  solch  ausgedehnten  Wegnahme  des  Felsen- 
beines zeigte  zuerst  Bircher^).  Eine  Phlebitis  des  Sinus  transversus, 
petrosus  inf.  und  cavernosus  gab  ihm  die  Veranlassung  hierzu.  Er 
machte  zuerst  2  Trepanlöcher  oberhalb  des  Meatus  audit.  ext.  in 
den  Schädel  und  löste  nach  sorgfältiger  Abhebelung  der  häutigen 
Ueberkleidung  mittels  Meissel  und  Knochenzauge  die  Pyramide 
ausser  der  unteren  Wand  des  Canalis  caroticus  heraus.  Der  Fall 
endete  glücklich.    Patientin  ist  geheilt  und  erwerbsfähig. 

Lebenswichtige  Organe  kommen  bei  der  Fortnahme  der  Pyramide 
nicht  in  Betracht.  Die  Operation  selbst  ist  bei  einiger  Vorsicht  un- 
gefährlich und  technisch  nicht  schwieriger  als  andere  auch.  Mit 
Knochenzange  und  Meissel  geht  man  Schritt  fQr  Schritt  vorwärts  und 
wird  auf  diese  Weise  ohne  Gefahr  das  Felsenbein  entfernen  können. 
Bei  Verletzung  des  Sinus  wird  die  Blutung  jederzeit  durch  Tamponade 
zu  stillen  sein. 

1)  Bircher,  Gentralblutt  f.  Chirurgie.  XXII.  Bd.  1893.  S.  4S3. 
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Von  den  Folgen  der  Operation  ist  die  Faoialisparalyse  unange- 
nehm, sowohl  wegen  der  Entstellung,  als  auch  wegen  der  leicbt 
eintretenden  Conjunctivitis  e  Lagophthalmo.  Beides  lässt  sich  durch 
Tarsorrhaphie  mildern,  wie  es  auch  bei  unserem  Kranken  gesehal]. 

Meist  handelt  es  sich  zudem  um  alte  Personen,  bei  denen  die 
Entstellung  nicht  die  Rolle  spielt  wie  bei  jugendlichen  Individuen 
oder  Kindern,  bei  denen  wegen  Sarkom  diese  Operation  in  Fra?e 
käme.  Die  lebensgefährliche  Erkrankung  und  die  fast  sichere  Aus- 
sicht einer  schliesslich  doch  eintretenden  Facialisparalyse  lassen 
aber  keine  andere  Wahl  zu. 

Beide  Recidive  unseres  Kranken  hätten  bei  geeigneterem  Opo- 
riren  wahrscheinlich  vermieden  werden  können.  Bei  der  ersten  un- 
serer Operationen  musste  von  vom  herein  der  ganze  M.  stemocleido. 
entfernt  werden;  zum  mindesten  durfte  nicht,  wie  es  geschah,  sein 
sehniger  Ansatz  am  Processus  mastoideus  gelöst  werden,  sondern  die 
Trennung  musste  in  hinreichender  Entfernung  vom  Knochen  mitten 
im  Muskel  geschehen.  Denn  nach  den  Erfahrungen,  die  wir  über 
die  Verbreitungswege  des  Krebses  in  Muskeln  gemacht  haben,  musste 
sicher  schon  infeotiöses  Material  von  dem  krebsigen  Warzenfortsatze 
in  die  Sehne  und  den  Muskel  selbst  verschleppt  worden  sein.  D«is 
Recidiv  in  den  ehemaligen  Befestignngssehnenfasern  am  Warzenfort- 
satze war  der  Beweis  hierfür. 

Einen  analogen  Fall  erlebten  wir  vor  nicht  langer  Zeit  bei 
einem  Soldaten,  der  wegen  eines  Tonsillarsarcoms  mit  gleichzeitigem 
metastatischen  Drüsentumor  unter  dem  M.  sternocleido  dahier  zur 
Operation  kam.  Wegen  massiger  Verwachsung  des  Drtlsensarcom? 
mit  dem  Muskel  wurde  dieser  mit  entfernt,  und  zwar  oben  am  Proc. 
mostoideus  abgelöst,  unten  etwa  2  Finger  breit  oberhalb  der  Clavi- 
cula  durclischnitten.  Nach  wenigen  Wochen  trat  ein  inoperables  Re- 
cidiv in  dem  zurückgebliebenen  Muskelstumpfe  an  der  Clavicula  anf. 

Auf  denselben  Fehler  zurückzuführen  ist  die  Entstehung  des  an- 
deren Recidivknotens,  der  sicherlich  von  den  Resten  der  Parotis 
seinen  Ausgang  genommen  hatte.  Hätte  man  gleich  von  vornherein 
die  ganze  Parotis  exstirpirt,  so  wäre  dieses  Recidiv  wohl  ausge- 
blieben. 

So  wird  immer  wieder  neues  Beweismaterial  zu  dem  Satze  hinzii- 
gebracht,  dass  man  anatomisch  zusammengehörige  Gebilde  bei  Kreb«*- 
operationen  wo  irgend  möglich  in  toto,  ohne  künstliche  Trennung, 
hinwegnehmen  soll.  Nur  so  wird  es  gelingen,  das  gesammte  inficirte 
Lymphgebiet  auszuschalten  und  das  Recidiv  mit  einiger  Sicherheit 
zu  umgehen. 
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Der  beschriebene  Fall  ist  geeignet,  den  Weg  zu  weisen,  auf 
dem  man  Felsenbeincaroinome  mit  Aussieht  auf  Erfolg  angreifen 
kann.  Wir  legen  kein  Gewicht  darauf,  dass  hier  schliesslich  doch 
noch  ein  inoperables  Recidiv  eingetreten  ist,  denn  die  Erkrankung 
hatte  bei  der  1.  Operation,  abgesehen  von  der  weiten  äusseren 
Ausbreitung,  bereits  an  einer  kleinen  Stelle  die  Gorticalis  interna 
fiberschritten  und  die  Dura  ergriffen.  Von  dieser  letzteren  Stelle 
ist  das  inoperable  Recidiv  ausgegangen.  Wir  legen  vielmehr  darauf 
den  Hauptwerth,  dass  wir  noch  in  einem  Falle  durch  die  Operation 
Nutzen  geschaffen  haben,  in  dem  nach  der  allgemein  herrschenden 
Ansicht  jeder  therapeutische  Eingriff  aussichtslos  war,  der  in  kür- 
zester Frist  dem  Morphium  anheimgefallen  w&re. 

Die  bisher  übliche  Beliandlungsweise  des  Felsenbeincarcinoms 
bestand  in  noch  nicht  zu  weit  vorgeschrittenen  F&Uen  in  Ausschabung 
der  Granulationen  mit  oder  ohne  Eröffnung  des  Warzenfortsatzes  oder 
Ansmeisselung  des  Gehörganges.  Im  flbrigen  suchte  man  durch 
Antiseptica  der  Jauohung  entgegenzuwirken.  Es  wurde  so  zwar  er- 
hebliche Linderung  der  Beschwerden  geschaffen,  aber  die  Neubildung 
wucherte  weiter,  und  sehr  bald  konnte  nur  noch  das  Morphium  die 
Leiden  des  Kranken  erträglich  machen. 

In  der  Litteratur  Bind  eine  Reihe  derartig  behandelter  Fälle  ver- 
öffentlicht. Unserem  Falle  gegenüber  sind  sie  von  IntereBse  hinsichtlich 
des  ersten  Recidivs  nach  operativem  Eingriff  und  des  Exitus  letalis.  Ich 
führe  zunächst  die  von  Kretschmann^)  veröffentlichten  Felsenbein- 
carcinome  an: 

Fall  I.  72jähriger  Mann.  Am  Introitus  des  Gehörganges  linsen- 
grosses  Geschwür.  Im  Gehörgang  2  Knochensequester.  Nach  Entfer- 
nung dieser  zeigt  sich  die  Tiefe  des  Oehörganges  mit  Granulationen  an- 
gefüllt. 

Operation:  Eröffnung  des  Proc.  mastoideus,  Entfenving  der  dort 
befindlichen  Granulationen  mittels  scharfen  Löffels.  Bedeutende  Erleichte- 
terung  zunächst.  Nach  nicht  ganz  3  Monaten  Abgang  von  Knochenstück- 
chen, Schmerzen,  Facialisparalyse.     Von  nun  an  Morphium. 

Ungefähr   ^'2  Jahr  nach  der  Operation  Exitus  letalis. 

Fall  IL  eij&hrige  Frau.  Totale  Facialisparalyse,  Gehörgang  voll 
leicht  blutender  Granulationen.  Gegend  des  Warzenfortsatzes  geschwollen. 
Operation  wurde  nicht  mehr  gemacht. 

Circa  11  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung  starb  die  Kranke. 

Fall  III.  59jährige  Frau.  Gehörgang  voll  Granulationen,  Warzen- 
fortsatz schmerzhaft.  Auf  Entfernung  der  Granulationen  vorübergehende 
Erleichterung.     2  Monate  später  Aufmeissein  des  Proc.  mastoideus,  Ent- 


1)  Kretschmann,  Arch.  f.  Ohrenheilkunde.   XXIV.  Bd.  S.231. 
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fernnuBg  der  Granalationen.    Grosse  Erleichternng  darnach.    Die  Granu- 

lationen  wachsen  aber  bald  wieder  nach.    Es  tritt  Facialisparaljse  hinzu. 

Circa  1/2  Jahr  nach  dem  Anfmeisseln  des  Warzenfortsatze  Exitus  letalis. 

Fall  VI.  5 5 jähriger  Mann.  Eröffnung  des  Processus  mastoideus, 
der  voller  Granulationen  und  Sequester  ist.  Excochleation.  3  Wochen 
später  erneute  Blutungen  aus  dem  Ohr  und  nach  weiteren  2  Monaten 
häufige  Entfernung  von  Sequestern  aus  dem  Ohre. 

8  Monate  nach  der  Ohrauf meisselung  Exitus  letalis. 

Fall  VII.  Polypöse  Wucherungen  an  der  Gehörgangswand.  Galvano- 
caustische  Behandlung  und  Extraction.  Baldiges  Nachwuchem,  Schmerzen. 
5  Monate  später  Verschiebung  des  Unterkiefers.  Entfernung  aller  Ge- 
schwulstmassen bis  zur  Paukenhöhle.  Die  Schmerzen  weichen  darnach. 
3  Monate  später  grosses  Recidiv.  Totale  Facialisparalyse.  Heföge  Schmerzen. 

6  Monate  nach  der  letzten  Operation  Exitus. 

Fall  VUI.  27  jährige  Frau.  Weissliche  Granulationen  durch  das  Trom- 
melfell. Touchiren.  Schmerzen  nehmen  zu.  4 — 5  Monate  später  Eröff- 
nung des  Warzenfortsatzes,  der  voll  Eiter  und  Sequesterchen  ist  Nach 
weiteren  2  Monaten  mussten  die  nachgewucherten  Granulationen  wieder 
entfernt  werden.  1  Monat  später,  d.  h.  circa  8  Monate  nach  der  Eröff- 
nung des  Warzenfortsatzes  Exitus. 

Fall  IX.  Frau  von  45  Jahren.  Heftige  Schmerzen  im  rechten  Ohr. 
Gehörgang  voll  Granulationen.  Zerstörung  derselben  bringt  anfangs  Besse- 
rung, dann  aber  fortschreitender  Zerfall.  Facialisparalyse.  4  Monate 
später  Tod. 

Fall  XI.  53  Jahre  alter  Mann.  Vor  einem  Jahr  Polyp  aus  dem 
betreffenden  Ohre  entfernt.  Seit  8  Wochen  heftige  Kopfschmerzen  und 
starke  Secretion  aus  dem  Ohre.  Zweimaliges  Anbohren  des  Proc.  mastoi- 
deus.     2\/2  Monate  nach  der  letzten  Trepanation  Exitus. 

Fall  XII.  Seit  3  Monaten  Polyp  im  Ohr,  seit  3  Tagen  complete 
Facialisparalyse.  Schwellung  der  Warzenfortsatzgegend.  Entfernung  der 
Granulationen,  die  bald  wieder  nachwuchern.    6  Monate  später  Exitus. 

Fall  XV  von  Jacobson.  Granulationen  im  Gehöhrgange,  die  trotz 
mehrfacher  Entfernung  immer  wieder  nachwuchern.  Hierauf  Behand- 
lung mit  Pulvis  herb.  Sabin.  Hierdurch  weiteres  Wachsthum  verhindert. 
Nach  2  Jahren  war  die  Geschwulst  nicht  grösser  geworden  (war  es  wirk- 
lich ein  Krebs?  Verf.). 

Fall  XVI.  Gehörgang  voll  Granulationen,  Geschwulst  von  Wall- 
nussgrösse  vor  dem  Tragus.  Schmerzen.  4—5  Monate  später  Facialis- 
lähmung,  Ergriffensein  der  Ohrmuschel.  Nach  weiteren  3  Monaten  Ent- 
fernung der  Ohrmuschel.  P/2  Monat  darnach  oder  8 — 9  Monate  nach 
Beginn  Exitus, 

Im  Anschluss  an  diese  Fälle  sagt  Eretschmann,  was  die  Therapie 
anbelangt,  dass  es  bei  dem  tiefen  Sitze  der  Neubildung  nicht  möglich 
sei,  die  erkrankten  Theile  im  Gesunden  durch  Operation  zu  entfernen. 
Schwarze,  Lucae  u.  a.  seien  gegen  jeglichen  grösseren  Eingriff,  da 
nach  einem  solchen  die  Neubildung  nur  um  so  stärker  wuchere,  und  hätten 
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daher  empfohlen,  durch  Abtragnng  oberflächlich  gelegener  Tbeile  vorflber- 
gehende  Erleichterung  zu  verschaffen,  da  die  Verjauchung  und  Blutung 
hierdurch  verhindert  würde.  Demgegenflber  hält  es  Kretschmann  durch 
jene  Fälle  fttr  bewiesen,  dass  ein  Entfernen  der  Granulationen  unter  um- 
ständen mit  Aufmeisselung  des  Warzenfortsatzes  palliativ  von  guter  Wir- 
kung sei.  Das  geeignetste  Instrument  sei  der  Löffel.  Die  Dauer  be- 
rechnet er  auf  8 — 12  Monate  vom  1.  Schmerzanfall  an. 

Ein  weiterer  Fall  wird  von  Bacon,  Oorham  und  Muzzy  A.  F.^) 
mitgetheilt,  bei  welchem  der  Warzenfortsatz  ausgeräumt  wurde.  Die  Neu- 
bildung schritt  aber  fort     Nähere  Mittheilung  über  den  Verlauf  fehlt 

Hamon  duFougeray  berichtet  von  einem  Ohrmuschelkrebs '^),  der 
auf  den  Knochen  übergegangen  war.  Behandlung  mit  caustischer  Salbe. 
Wenige  Monate  später  Exitus. 

Jurka^)  sagt  im  Anschluss  an  einen  Fall  von  Carcinom  des  äusseren 
Gehörganges,  das  das  Mittelohr  bereits  ergriffen  hatte,  dass  bei  Ergriffen- 
sein  des  Mittelohres  an  eine  Radicaloperation  nicht  mehr  zu  denken  sei, 
dann  lasse  man  die  Neubildung  am  besten  in  Frieden.  Er  ist  jedoch 
der  Meinung,  dass  man  unter  Umständen  versucht  sein  könne,  palliativ 
die  erreichbaren  Massen  zu  entfernen,  weil  hierdurch  wenigstens  für  einige 
Zeit  Nachlass  der  Schmerzen,  der  Blutung  u.  s.  w.  und  damit  ein  rela- 
tives Wohlbefinden  herbeigeführt  werden  könne,  selbst  auf  die  Gefahr 
einer  Lebensverkürzung  hin. 

Charazac^)  empfiehlt  bei  Neoplasmen  der  tieferen  Theile  nur  Rein- 
haltung und  Narcotica  zur  Linderung  der  Schmerzen.  Ausräumung  der 
Paukenhöhle  und  des  Warzenfortsatzes  bringe  wohl  vorübergehende  Mil- 
derung der  Beschwerden,  verkürze  aber  im  grossen  und  ganzen  das  Leben 
des  Patienten.  Bei  sichergestellter  Diagnose  seien  alle  Aetzungen  zu 
unterlassen. 

Danziger^)  theilt  einen  Fall  von  Carcinom  des  Gehörganges  mit, 
das  die  Paukenhöhle  ganz  erfüllte.  Die  Sonde  stiess  überall  auf  ca- 
riösen  Knochen.  Nach  Entfernung  der  Tumormassen  schon  nach  8  Tagen 
wieder  Anfüllung  des  Gehörganges  mit  Geschwulstmassen.  Die  Kranke 
lehnte  jeden  weiteren  operativen  Eingriff  ab  und  entzog  sich  der  Beob- 
achtung. 

Derselbe^)  berichtet  ferner  von  einem Felsenbeincarcinom  bei  einem 
54  jährigen  Manne.  Im  Winter  1S93/94  haselnussgrosse  Geschwulst  vor 
dem  linken  Ohr,  deren  Malignität  in  Leipzig  festgestellt  wurde.  In  Breslau 
hierauf  Exstirpation  der  Geschwulst.     Im  Juli  1895   war  der  Gehörgang 


1)  Bacon,  Gorham  und  Muzzy,  A.  F.,  Arch.  f.  Obrenheilk.  XXYlll.  Bd. 
S.  157. 

2)  Hamon  du  Fougeray,  Arch.  f.  Obrenh.  XXXII.  S.  75. 

3)  Jurka,  Arch.  f.  Ohrenb.  XXXIII.  S.  273. 

4)  Gharazac,  Contribution  ä  Tötude  etc.  Revue  de  laryng.,  d'ot.  et  de  rhin. 
1892.  Nr.  1—3.  p.  1,  33,  65.    (Arch.  f.  Ohrenb.  XXXIV.  Bd.  S.  160.) 

5)  Danziger,  Fritz,   Beitrag  zur  Gasuistik  und  Aetiologie  der  Garcinome 
des  Gehörganges.    Monatsschrift  f.  Obrenh.    Juli  1895. 

6)  Danziger,  Beitrag  zur  Eenntniss  des  Felsenbeiacarcinoms.     Arch.   f. 
Ohrenh.  XLI.  Bd.  S.  1. 
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yerwaoh'sen,  der  linke  Facialis  gel&hmt.  Im  December  desselben  Jahres 
Entfernung  der  Ohrmuschel,  sowie  der  Gewebe  über  dem  M.  temporaüs. 
Nach  2  Monaten  Verdickung  der  Warzenfortsatzgegend.  Nach  weiteren 
3  Monaten  schon  Exitus.  Bei  der  Section  fand  sich  fast  das  ganze  Felsen- 
bein durch  das  Carcinom  zerstört. 

Von  Erepuska^)  wird  ein  Fall  von  primärem  Carcinom  des  äusseren 
Gehörganges  mitgetheilt«  Die  Paukenhöhle  war  vollständig  von  Krebs- 
massen erfüllt,  die  untere  Partie  des  knöchernen  Gehörganges  fast  völlig 
defect,  so  dass  man  mit  der  Sonde  bis  zur  Fossa  spheno-maxillaris  und 
hinterem  Theile  der  Rachenhöhle  gelangen  konnte.  Auf  dringendes  Bitten 
wurde  noch  die  Operation  gemacht,  der  Warzenfortsatz  aber  nicht  hier- 
bei eröffnet.     Grosse  Erleichterung  darnach.     8  Monate  später  Exitus. 

Ein  weiterer  Fall  findet  sich  im  Bericht  über  die  2.  Vensammlnng 
der  deutschen  otologischen  Gesellschaft  Bei  5  8  jährigem  Mann  wurde 
wegen  Ohreiterung  der  Proc.  mastoideus  trepanirt.  3  Monate  später 
Krebsgranulationen  in  der  Wunde.  Deshalb  Erweiterung  der  Wände  und 
Abtragung  der  hinteren  Wand  des  Meatus.  Starke  Schmerzen,  Facialis- 
lähmung.     15  Monate  nach  der  1.  Operation  Exitus. 

Sir  William  Dalby^)  beschreibt  einen  Fall  von  Carcinom  der 
Paukenhöhle  bei  einer  32  jährigen  Frau,  welche  im  Anschluss  an  eine 
Ruptur  des  Trommelfelles  infolge  Kratzens  mit  einer  Haarnadel  Ohreitemn^ 
bekam.  4  Wochen  später  schon  Facialisparalyse.  Polypöse  WuchemngeQ 
in  der  Paukenhöhle,  das  Trommelfell  zerstört  Auf  Entfernen  der  Grano- 
lationen  Besserung.  Einige  Wochen  später  Durchbruch  einer  blutenden 
„Materie^'  über  dem  Warzenfortsatze.  Es  bildete  sich  daselbst  ein  Ge- 
schwür, das  sich  vergrösserte.     Nach  einigen  Wochen  Exitus. 

Grub  er  3)  veröffentlicht  einen  Fall  von  Felsenbeincarcinom,  bei  dem 
in  der  Annahme  einer  gutartigen  Wucherung  die  Radicaloperation  gemacht 
worden  war.  Es  bestand  chronische  Otorrhoe,  dann  kam  Facialisparalyse 
hinzu,  Schmerzen  und  Granulationswucherungen.  Nach  der  Operation 
schnell  auftretendes  Recidiv,  Metastasen.  Im  Anschluss  an  diesen  Fall 
warnt  er  vor  operativem  Vorgehen  gegen  derartige  Neubildungen,  sobald 
der  geringste  Verdacht  auf  Carcinom  bestehe,  da  nach  seinen  Erfahrungen 
in  der  Regel  die  Neubildung  nur  um  so  stärker  wuchere. 

Diese  Fälle  genügen,  um  ein  Bild  zu  geben  Über  den  Stand  der 
bisherigen  Behandlungsweise  der  Felsenbeincarcinome.  Trostlos  und 
wenig  ermuthigend  sind  darnach  die  Erfolge  gewesen.  Nur  zu  gut 
ist  daher  der  Pessimismus  hervorragender  Autoren^)  zu  verstehen, 
die  jeden  operativen  Eingriff  als  zwecklos  hinstellten,  da  die  Nen* 


1)  Erepuska,  Zeitschr.  f.  Ohrenh.  XXVIII.  Bd.  S.  145.  Sitzungsbericht  dt  r 
Gesellschaft  Uog.  Ohren-  u.  Keblkopfärzte. 

2)  William  Dalby,    Cancer  of  the  ear.    Lancet.     2.  Juni.    (Virchows 
Jahresbericht.  tS92.  S.  497.) 

3)  Gruber,    Oesterr.  otolog.  Gesellschaft.    Wiener  klin.  Rundschau.   1S^- 
Nr.  15. 

4)  Schwarze,  Handbuch  der  Ohrenheilkunde.    IL  Bd.    1893. 
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bildnng  nioht  zu  bekämpfen  sei.  GIfleklicherweise  kam  man  all- 
mählich von  dieser  Ansohanung  ab,  als  man  eingesehen  hatte,  dass 
man  durch  ausgiebigeres  Operiren  immerhin  palliativ  schöne  Resultate 
erreichen  konnte.  Einen  Schritt  weiter  gingen  Kümmel  und  Brie- 
g  e  r  1),  indem  sie  möglichst  radicales  Entfernen  der  Neubildung  oder 
wenigstens  den  Versuch  hierzu  empfahlen. 

Wir  glauben,  dass  in  denjenigen  Fällen,  bei  welchen  das  Gar- 
cinom  die  Corticalis  interna  noch  nioht  ttberschritten  hat,  die  radi- 
oale  Entfernung  mit  Aussicht  auf  Dauerheilung  möglich  ist. 

Was  von  dem  Carcinom  des  Felsenbeines  gesagt  wurde,  gilt  im 
allgemeinen  auch  vom  Sarkom,  wenngleich  die  Prognose  bei  letzterem 
sieh  bedeutend  schlechter  stellen  dürfte. 


1)   Kümmel  und  B rieger,    VerhaDdlungen  der  otol.  Gesellschaft.    1897. 
S.  250  u.  264. 
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Beitrag  zur  unblutigen  Behandlong  der  congenitalen 

Haftverrenkungen. 

Von 
H.  Petersen. 

(Mit  22  Abbildungen.) 

Die  Frage  der  unblutigen  Einrenkung  der  angeborenen  HfiftTer- 
renkung  ist  in  officieller  Weise  auf  dem  letzten  Ghirurgen-Congress 
als  noch  nicht  spruchreif  vertagt  worden. 

Immerhin  ist  es  nicht  nur  berechtigt,  sondern  sogar  dringend  noth- 
wendig,  auf  dem  beschrittenen  neuen  Wege  einmal  Halt  zu  machen 
und  Bückschau  zu  halten;  denn  nur  eine  nüchterne  Prüfung  kann 
eine  Grundlage  für  den  Bichterspruch  des  Areopags  der,  deutschen 
Chirurgie  schaffen. 

In  diesem  Sinne  ist  mir  von  meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn 
Geheimrath  Schede,  die  ehrenvolle  Aufgabe  geworden,  in  Kürze  das 
Facit  zu  ziehen  aus  der  jetzt  2  V4  jährigen  Arbeitsperiode,  die  seit  der 
Anwendung  der  forcirten  unblutigen  Einrenkung  hier  in  Bonn  ver- 
strichen ist.  ^) 

Möge  es  bei  diesem  Rückblick  dem  mitarbeitenden  Beobachter 
für  einen  Augenblick  vergönnt  sein,  mit  einer  gewissen  Wehmut  an 
den  Anfang  dieser  Zeitperiode  zurückzudenken,  als  wir  noch  mit 
strahlendem  Triumphe  zum  Schluss  unserer  Einrenkungsmanöver  dem 
schnappenden  Geräusche  des  in  seine  Pfanne  eintretenden  Schenkel- 
kopfes lauschten,  und  damit  das  grösste  Hindemiss  für  die  künftige 
„Laufbahn^  des  Kindes  überwunden  schien. 

Wie  viele  Hoffnungen  wurden  mit  der  Zeit  als  zu  sangniniseh 
erkannt,  wie  mancher  Kampf  vergebens  geführt!  Eine  zunehmende 
Erfahrung  Hess  immer  neue  Hindernisse  erkennen,  die  in  dem  Maasse 
nicht  erwartet  waren,  Gefahren,  die  man  unterschätzt  hatte.    Und 

1)  Die  Arbeit  warde  im  März  1898  abgeschlossen  and  spiegelt  unTerinden 
unsere  damalige  Stellungnahme  wieder,  die  inzwischen  schon  manche  Wandlang 
erfahren  hat. 
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wenn  auch  eine  immer  mehr  vervollkommnete  Technik  letztere  ver- 
meiden, erstere  zum  Theil  flberwinden  liess,  das  Ziel  hat  doch  wesent- 
lich enger  gesteckt  werden  mflssen,  als  die  erste  stolze  Freude  über 
die  Eroberung  eines  ganz  neuen  Gebietes  für  die  Therapie  hatte 
hoffen  lassen. 

Was  wir  heute  als  gesicherten  Bestand  bezeichnen  dürfen,  wo  wir 
zu  resigniren  haben  —  was  etwa  weiterem  Streben  vorbehalten 
bleiben  muss,  will  ich  nach  unseren  Erfahrungen  versuchen,  in  den 
folgenden  Blättern  zu  schildern. 

Die  manuelle  unblutige  Reposition  und  Betention  mittelst 
seiner  Abductionsschiene  bei  kleinen  Kindern,  die  noch  nicht  oder 
kaum  Gehversuche  gemacht  hatten,  ist  Schede  schon  vor  Jahren 
gelungen;  als  15jährige  seit  Über  12  Jahren  geheilte  junge  Dame 
konnte  er  ein  solches  Kind  dem  Chirurgencongress  1894  vorstellen. 

Derartige  Versuche  mit  Gewichtsextension  und  nachheriger  Be- 
handlung des  herabgeholten  Schenkelkopfes  mit  der  Abductions- 
schiene wurden  seitdem  öfter  auch  an  etwas  älteren  Kindern,  immer 
nur  bei  einseitigen  Luxationen,  gemacht;  sie  traten  aber  vor  der  ver- 
heissungsvollen  Aera  des  blutigen  Vorgehens  zunächst  zurück. 

Unter  dem  Eindrucke  der  Paoi'schen  und  dann  der  Lorenz- 
8chen  Veröffentlichungen  entwickelte  sich  dann  allmählich  Schede's 
Methode  des  unblutigen  Vorgehens  auf  etwas  besonderem  Wege,  dehnte 
sich  von  den  einseitigen  auf  die  doppelseitigen  Luxationen  aus  und 
fand  dann  fast  ausschliessliche  Anwendung  an  einem  wachsenden 
Material  der  verschiedensten  Altersstufen  in  Bonn. 

Die  Technik  der  Reposition  fand  mit  der  Naturforscherversamm- 
lung im  Herbst  1896  einen  gewissen  Abschluss;  der  kurz  vorher  in 
Gebrauch  genommene  neue  „Luxationstisch*'  wurde  hier  gezeigt. 
Die  damaligen  Demonstrationen  ven  Lorenz  führten  dazu,  dessen 
Repositionsmanöver  als  regelmässigen  Bestandtheil  und  zu  be- 
stimmten Zwecken  in  unseren  Plan  mit  aufzunehmen,  ebenso  in 
der  ersten  Kachbehandlungszeit  eine  starke  Abduction  durch- 
gehends  zu  verwenden. 

Im  übrigen  blieb  aber  die  Nachbehandlung,  die  Betention  und 
Stabilisirung  des  reponirten  Schenkelkopfes,  in  einem  ständigen 
Fluss  der  Versuche  und  Verbesserungen,  in  dem  Maasse  als  diese 
zweite  Hälfte  der  Aufgabe  immer  neue  und  grössere  Schwierigkeiten 
erstehen  liess. 

Damit  können  wir  in  die  Behandlung  der  beiden  Theile  unseres 
Themas  der  Reposition  und  der  Retention  der  angeborenen  Hüft- 
verrenkungen eintreten. 
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Reposition. 

Die  Reposition  nmfasst  die  Herabholnng  des  dislooirten  Kopfes. 
die  eigentliche  Einrenkung  nnd  die  möglichste  Einbohrang  des  Kopfes 
in  das  Pfannenlager,  in  die  mehr  oder  minder  yerödete  oder  abh&rente 
vordere  Kapseltasche. 

Technik.  Fttr  die  leichtesten  Fälle  kleiner,  1  bis  1  V2Jfthriger 
Kinder  genflgt  ja  manueller  Zug  zur  Herabholung  des  Kopfes;  die 
Lorenz'sehen  Mannover  vollenden  dann  die  Reposition. 

Sobald  aber  die  Widerstände  der  verkürzten  Muskelgmppen,  der 
geschrumpften  Fasoien,  Bänder  und  Weichtheile  stiegen,  griffen  wir 
ebenso  wie  Lorenz  zum  maschinellen  Zuge. 

Während  aber  Lorenz  im  ersten  Acte  den  Kopf  mit  seiner 
Extensionsschraube  herunterholt,  dann  das  Instrument  bei  Seite  legt 
und  nun  durch  seine  manuellen  Manöver  die  Reposition  zu  Ende  ttbrU 
lag  uns  daran,  den  gleichen  starke[n  Zug,  der  den  Sehenkel- 
kopf herunter  holte,  während  der  folgenden  manuellen 
Manöver  fortwirken  zu  lassen,  also  die  beiden  Acte  in  einen 
zu  oombiniren. 

Die  Nothwendigkeit  einer  derartigen  Combination  wurde  uns 
nahe  gelegt,  dadurch  dass  wir  gleich  anfangs  es  mit  einer  Anzahl 
älterer  Kinder  mit  grossen  Widerständen  zu  thun  bekamen;  eine  Ver- 
allgemeinerung der  Methode  lag  dann  nahe. 

Des  weiteren  ging  unser  Bestreben  dahin,  diesen  Extension«- 
apparat  nicht  nur  fllr  einseitige,  sondern  auch  fttr  doppelseitige  Luxa- 
tionen verwenden  zu  können,  und  zwar  so,  dass  in  einer  Sitzung  beide 
Gelenkköpfe  zu  reponiren  möglich  war.  Eine  gleichzeitige  Be- 
handlung doppelseitiger  Luxationen  schien  uns  von  An- 
fang an  ein  unbedingtes  Erforderniss,  da  ein  Nacheinander. 
wie  Lorenz  es  eine  Zeitlang  gettbt,  eine  zu  grosse  Gefährdung  des 
erstfixirten  Gelenkes  während  der  Behandlung  des  zweiten  mit  sich 
bringen  musste. 

Endlich  sollte  auch  der  erste  Act  der  Nachbehandlung,  die 
Fixirung  des  reponirten  Beines  im  Beckengypsverband  auf  bequeme 
Weise  in  dem  Apparat  vorgenommen  werden  können. 

Diesen  hohen  Anforderungen  genügte  das  anfängliche  Instru- 
mentarium mit  dem  Flaschenzug  als  Kraftübersetzer  bald  nicht  mehr. 

Zwei  in  Tischhöhe  und  einer  Entfernung  von  2  bis  3  Metern 
von  einander  in  die  Wand  eingelassene  Haken  bildeten  den  Anf- 
hängepunkt  der  auch  bei  einseitigen  Luxationen  stets  doppelseitig 
angewandten  Flasohenzüge.  Ihre  anderen  Enden  übertrugen  dnreh 
Fusskappen  den  Zug  auf  die  unteren  Extremitäten;  der  gepolsterte 
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Staehel  eines  festgestellten  Tisohes  gab  das  Widerlager  ab  fbr  den 
Damm.!  Die  veränderliche  Entfernung  des  Tisches  von  den  Haken 
ergab  eine  gewisse  Variirung  der  Abdaotion  bei  der  Traotion. 

Eine  Reihe  von  Verbessemngen  der  einzelnen  Theile  dieses 
primitiven  Instrumentariums  fanden  im  Sommer  1896  dann  ihre  Voll- 
endnng  in  dem  nach  Schede^s  Ideen  von  Esohbaum  in  Bonn  kon- 
struirten  Apparate,  der  die  Vorzüge  eines  regulierbaren  Zuges  variabler 
Richtung  und  leichter  Handhabung  in  einem  einheitlichen  Ganzen 
vereinigte. 

Der  Apparat  ist  uns  inzwischen  ein  unentbehrlicher  Gehfllfe  ge- 
worden, nicht  nur  zur  Einrichtung  der  congenitalen  Hflftverrenk- 
ungen,  sondern  auch  ftlr  eine  ganze  Reihe  therapeutischer  und  speciell 
orthopädischer  Maassnahmen  am  Becken  und  an  den  unteren  Extre- 
mitäten und  hat  in  letzter  Zeit  durch  Anfügen  eines  modifizirten 
Tisches  sich  zur  Galo tischen  Behandlung  des  Pottschen  Buckels 
ausgezeichnet  verwenden  lassen. 

Fig.  1. 


Die  beigegebenen  Abbildungen  werden  die  Beschreibung  veran- 
schaulichen (Fig.  1  und  2). 

Sie  sehen  einen  Lagerungstisch  durch  eine  verticale  Axe,  die 
zugleich  Trägerin  der  Contraextension  ist,  mit  zwei  langen  Exten- 
sionsrahmen  verbunden,  derart,  dass  diese  letzteren  um  die  Axe  nach 
beiden  Seiten  horizontale  Kreisbogen  beschreiben  können,  mit  einem 
Ausschlage  von  zusammen  über  1 80^.  Die  Enden  der  Rahmen  sind 
von  den  kraftübertragenden  Zahnradkurbeln  gekrönt. 
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Der  TiBoh  bat  die  EiDriohtung,  dass  sein  vorderer  Tbeil  in  Fomi 
zweier  Elappea  hernntergelasBeu  werden  kann,  und  damit  die  Beoken- 
gegend  auch  dorsal  frei  zugänglioli  wird;  die  Versohieblicbkeit  der 
Tischplatte  erlaubt,  diesen  freien  Raum  der  Grösse  des  Patienten  an- 
zupassen. Die  Höbe  des  Tiscbes  ist  eine  ziemlich  betr&ohtUehe,  tun 
ein  kraftToUes  Einstemmen  der  Faust  binter  die  Trochantergegend 
zu  gestatten.  . 

Fig.  2. 


Die  Contraextension  sollte  starken  Zug  in  unsoh&dlicher  Art 
auf  das  Perinaeum,  reep,  die  Vulva  Übertragen  und  war  daher  ein  tech- 
nisch schwieriges  Problem.  Es  ist  hier  in  der  Weise  zu  lösen  gesnebt. 
dasB  ein  gumiiiigcpolstcrtcr  Ledergurt  als  Sehne  in  einen  EisenbBgel 
jicliänKt  ist,  der,  in  einem  Nussgelenk  der  Vertrikalaxe  articolirend, 
in  beliebiger  Stellung  durch  Schraube  fixirt  werden  kann. 

Dem  starken  Zuge  gegenüber  wird  die  gewünschte  Neigung  des 
Bllgels  durch  einen  Haltegurt  gewährleistet,  der  oberhalb  des  Patien- 
ten über  einen  Aufsatz  am  Kopfende  des  Tisches  hinweggeleitet 
hier  festgeschnallt  wird.  Den  seitlich  gerichteten  manuellen 
Manövern  gegenüber  bewahrt  die  Contraextension  eine  gewisse 
Nachgiebigkeit  unbeschadet  der  Stärke  des  Zuges.  Die  gaose  Con- 
traextension ist  leiclit  abzunehmen. 
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Die  Exte nsions rahmen  laufen  auf  Rollen  nnd  gestatten,  von 
Parallelstellong  ausgehend,  jede  beliebige  Abdnotion  der  von  ihnen 
geführten  Extremitäten;  ein  Ftthmngskreisbogen  erlaubt,  jede  belie- 
bige Stellung  in  messbarem  Winkel  sofort  festzustellen.  Die*  End- 
pfeiler tragen  das  doppelte  Zahnradgetriebe  mit  Drehkurbel,  weleh 
letztere  ein  ganz  allmähliches  Anziehen  und  Nachlassen  der  Zug- 
sohnüre  durch  Auf-  und  Abdrehen  übermitteln.  Die  Zugschnüre 
finden  paarweise  ihren  Angrififspunkt  an  Fusskappen,  die  sich  in 
einer  nach  Fussrücken  und  Hacke  auseinanderweichenden  Form  am 
besten  bewährt  haben  und  in  2  oder  3  Grössen  f&v  alle  Fälle  genügen. 

Den  Angriffspunkt  des  Zuges  oberhalb  des  Kniegelenkes  zu  legen, 
seheiterte  leider  an  der  Schwierigkeit,  fElr  starken  Zug  den  nSthigen 
Halt  zu  finden;  schwächeren  Zug  vertragen  Gelenk,  Nerven  und 
Muskeln  ohne  nennenswerthe  Schädigung. 

Zur  genauen  Regulirung  des  Zuges  ist  in  jedes  der  Schnurpaare 
ein  Dynamometer  eingeschaltet,  das  ein  fortwährendes  Ablesen  und 
Corrigiren  der  Zuggrösse  bis  auf  Kilogramme  gestattet;  häufigere  Be- 
nutzung macht  allerdings  von  Zeit  zu  Zeit  eine  Revision  seiner  An- 
gaben nothwendig. 

Ausser  der  horizontalen  Ausschlagsfähigkeit  ist  noch  eine  gewisse 
Winkelwirkung  um  eine  quere  Axe  möglich,  da  sowohl  der  Stütz- 
punkt des  Beckens  auf  der  Contraextension  wie  auch  die  Kurbel- 
tragenden  Pfeiler  erheblich  höher  gestellt  werden  können  und  dadurch 
in  beschränkter  Weise  eine  Flexion  wie  Hyperextension  im  Hüftge- 
lenk anwenden  lassen. 

Für  unsere  Zwecke  kommen  also  folgende  Eigenschaften  des 
Apparates  in  Betracht: 

1.  Doppelseitige  Extension 

a)  in  beliebiger  Grösse, 

b)  mit  genauer  Dosirung  und  Controle, 
o)  in  beliebiger  Spreizstellung, 

d)  mit  gewisser  Variation  der  Beugung— Streckung  im  Hüftgelenk, 

e)  mit  Freiheit  der  Rollung  des  Beines, 

f)  mit  Freiliegen  der  Hüftgegend  zu  manuellen  Einwirkungen. 

2.  Basche  Ausschaltung  der  Extension;  Anwendung  manueller 
Manöver  auf  demselben  Tisch, 

3.  Aeusserste  Bequemlichkeit  beim  Anlegen  des  Gypsverbandee 
in  jeder  gewünschten  Stellung. 

Die  Anwendung  des  Apparates  gestaltet  sich  sehr  einfach:  das 
Kind  wird  auf  den  Tisch  gelegt,  die  Fusskappen  angeschnallt,  die 
Contraextension  mit  einer  dicken  Lage  steriler  Gaze  be- 
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deckt,  fixirt  und  der  Damm,  resp.  die  Vulva,  sorgfältig  da- 
gegen gelegt,  die  Sohnnrpaare  eingeh&ngt,  nnd  alles  ist  xor 
Traotion  fertig,  wie  die  2.  Abbildung  zeigt. 

Allerdings  erfordert  jede  Kurbel  eine  gesonderte,  etwas  geschulte 
Bedienung. 

Der  Vorgang  ist  bei  einseitigen  wie  bei  doppelseitigen  Luxa- 
tionen der  folgende: 

Das  narkotisirte  Kind  —  nehmen  wir  zun&chst  an,  es  handle 
sich  um  ein  kleineres,  nicht  mehr  als  5  oder  6  Jahre  altes  —  wird 
in  der  angegebenen  Weise  eingehängt;  langsam  und  gleich- 
massig  wird  auf  beiden  Seiten  angezogen  und  auf  30 — 40 
ja  50  und  60  kg  der  Zug  für  jedes  Bein  gesteigert.  Der  Kopf 
gleitet  herab,  der  Operateur  drängt  mit  der  Faust,  rechts  mit  der  linken 
und  umgekehrt,  von  hinten  unten,  eventuell  auch  von  aufwärts  her 
gegen  den  Troohanter  im  Sinne  der  Herabholung  und  vor  allem 
einer  Hebelung  nach  vorn,  indess  die  Hand  eines  Assistenten  das 
Emporheben  der  ganzen  Beckenseite  durch  Gregendruok  auf  die 
Gegend  der  Spina  iliaoa  ant.  sup.  möglichst  verhindert;  die  gesehil- 
derte  seitliche  Nachgiebigkeit  der  Gontraextension  erweist  dabei 
ihren  Nutzen. 

Nach  kurzem  Einwirken  in  dieser  zunächst  kaum  abducirten 
Zugriohtung  wird,  unter  Fortwirken  des  Faustdrnckes  langsam  beider- 
seits abduoirt,  je  nach  dem  Widerstand  der  Abductoren  bis  zu  180^ 
und  diese  dadurch  ergiebig  gedehnt  und  an  ihrem  Ansatz  zerrissen, 
nöthigenfalls  ihr  vorspringender  Strang  durch  manuelles  Zerwalken 
zum  völligen  Verschwinden  gebracht. 

Solchen  Kräften  können  die  Weichtheile  nicht  widerstehen,  der 
Trochanter  rttckt  herab,  mit  einem  mehr  oder  minder  merklieben 
Ruck  tritt  der  Kopf  medianwärts  tiefer,  tie  Prominenz  des  Trocban- 
ters  wird  geringer,  das  Pfannenniveau  ist  erreicht.  Nicht  selten 
steht  der  Kopf  jetzt  schon  vorn,  einwärts  der  Spina  iL  ant.  fQhl-  und 
sichtbar.  Jetzt  kommt  zu  dem  Faustdruck  eine  energische  RoUnng 
des  Beines  aus  extremer  Aussenrotation  in  ebensolche  Innenrotation ; 
zum  2.  Male  tritt  dabei  die  Abduction  in  Wirkung,  um  vereint  mit 
Druck  und  Rollung  die  vordere  Pfannentasche  auszuweiten,  den 
Kopf  in;  das  Pfannenlager  einzubohren,  die  Reposition  zu  vervoll- 
ständigen. 

Bei  doppelseitigen  Fällen  wurden  hinter  einander,  zuweilen  aber 
auch  gleichzeitig  durch  2  Operateure  die  Druckhebelmanöver  ausge- 
fbhrt  und  die  Reposition  erreicht. 
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Jetzt  werden  die  Sehnurhaken  ausgehängt,  das  Kind  auf  den 
Tisch  herauf  gezogen,  die  Contraextension  entfernt  nnd  das  erreichte 
Resultat  einer  Prüfung  unterzogen.  Der  Eop&tand  vom  zwischen 
Spina  iL  ant.  und  Tuberc.  pubis  unter  der  Arteria  femoralis,  sein 
starkes  Vorwölben  der  Ingninalgrube  constatirt,  der  starre  Widerstand 
des  Beckens  versucht,  der  Grad  der  Abduction,  in  dem  noch  ein  Fest- 
stehen in  der  Pfanne  vorhanden  ist,  ausprobirt  und  durch  Beluxation 
ein  gewisses  Urtheil  ttber  die  Art  des  Pfannenrandes  und  die  Tiefe 
der  Pfannengrube  gewonnen. 

Vor  oder  nach  dieser  Prüfung  werden  nun  die  typi- 
schen Tempi  der  Lorenz'schen  Manöver  eingeschaltet, 
um  ihre  extreme  Circumduction  und  zweckmässige  Reihen- 
folge zu  dem  schwierigen  und  wichtigen  Acte  desErwei- 
terns  der  vorderen  Pfannentasche  und  des  Einbohrens 
des  Kopfes  noch  mit  heranzuziehen. 

Damit  ist  die  Reposition  vollendet,  nnd  es  folgt  sofort  nach 
Wiedereinhängen  des  Kindes  und  geringem  Zuge  in  Abduction  der 
erste  Act  der  Nachbehandlung,  das  Anlegen  des  Beckengypsverbandes- 
Bei  älteren  Kindern  mit  sehr  erheblichen  Widerständen  wird  das 
Verfahren  modificirt.  Oft  genügt  schon  eine  längere,  minutenlange 
Einwirkung  stärkeren  Zuges,  der  bis  auf  70  und  80  kg  gesteigert 
wird,  und  eine  wiederholte  Ab-Adduction  unter  Hebeldruck. 

Oder  das  Kind  wird  aus  der  Extension  gehoben  und  nun  werden 
mit  der  grössten  erlaubten  Kraft  durch  die  Lorenzschen  Manöver, 
extreme  Beugung,  Abduction  und  Einwärtsrotation,  Ueberstreckung 
und  AuswärtsrolluDg  nacheinander  die  widerspenstigen  Mus- 
kelgruppen und  Capseltheile  einer  Dehnung  unterzogen. 

Diese  2.  Anwendungsform  der  Lorenz'schen  Manöver 
erfolgt  also,  um  durch  ihre  einzelnen  Phasen  jede  Wider- 
standsgruppe durch  Hebelwirkung  zubezwingen;  dasso 
im  einzelnen  Gewonuene  wird  dann  durch  eine  erneute 
Traction  im  Apparat  für  die  Gesammtherabholung  sofort 
verwerthet. 

Auch  diese  Combinirung  ausserordentlich  wirksamer  Maassregeln 
f&hrte  in  einer  Anzahl  von  Fällen  noch  nicht  zum  Ziel,  und  es  wurde 
dann  unter  Umständen  zu  einer  Wiederholung  der  Traotionen  ge- 
schritten, die  vor  der  Ausbildung  dieser  Technik  nicht  selten  statt- 
haben musste. 

Früher  wurde  öfter  von  einer  präliminaren  Gewichtsextension 
von  20 — 30  Pfd.  Gebrauch  gemacht,  die  der  eigentlichen  forcirten 
Traction  mit  einer  bis  zu  mehreren  Wochen  Dauer  vorausging. 
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Die  Traotionen  wurden  dann  in  Abständen  von  l,  2,  3  Wochen 
und  mehr  einmal  und  öfter  wiederholt  und  in  der  Zwischenzeit 
wieder  Gewichtsextension  zu  Hülfe  genommen.  Bei  einzelnen  Fällen, 
die  eine  solche  Extension  nicht  vertrugen,  zeigte  sich  aber,  dass  auch 
bei  einfacher  Bettruhe  eine  Nachwirkung  der  Traction  bestehen  blieb« 
und  es  wurde  dann  meist  ganz  auf  die  Gewichtsextension  mit  ihren 
Belästigungen  und  Nachtheilen  vei'zichtet. 

Einige  Male  dagegen,  wenn  die  Traction  schliesslich  zn  der 
Möglichkeit  eines  Anstemmens  des  Kopfes  gegen  irgend  einen  Halt 
in  Abduction  geführt  hatte,  wurde  das  Bein  in  dieser  Stellung  sofort 
eingegjpst  bis  zu  einer  folgenden  Traction. 

Gefahren  und  Vorsichtsmaassregeln.  Es  ist  nicht  zu  ver- 
wundern, dass  neben  kleineren  Unannehmlichkeiten  bei  dem  Arbeiten 
mit  erheblichen  Zugkräften  auch  ernstere  Unfälle  eintraten,  die  uns 
eindringlich  eine  Anzahl  von  Vorsichtsmaassregeln  einschärften,  deren 
Befolgung  einen  sehr  günstigen  Einfluss  auf  unsere  Unfallstatistik 
ausübte. 

Als  typische  Nachwirkung  der  Reposition  zeigten  sich  regelmässig 
bald  nach  dem  Erwachen  aus  der  Narkose  in  kürzeren  oder  längeren 
Pausen  wiederkehrende  plötzliche  und  kurzdauernde  Schmerzattaeken. 
die  von  älteren  Kindern  als  krampfartig  bezeichnet  und  nur  in  die 
Hüftgegend  localisirt  wurden.  Diese  Anfälle  traten  auch  im  Schlaf 
ein:  Das  Kind  fuhr  von  Zeit  zu  Zeit  in  die  Höhe,  schrie  wohl  auch 
auf,  um  gleich  darauf  wieder  weiter  zu  schlummern.  Diese  Sehmerzen, 
die  ja  sehr  wohl  reflectorische  Krampfzustände  sein  können,  waren 
etwa  der  Schwere  des  Falles  und  der  Constitution  des  Kindes  adäquat 
sie  dauerten  abklingend  1 — 3  oder  4  Tage. 

Nach  mehrfach  wiederholten  Tractionen  trat  zuweilen,  wohl 
vorwiegend  als  Folge  der  Narkose,  eine  Art  nervöser  Ersohöpfiing 
mit  fortdauernder  Unruhe,  Schlaflosigkeit  und  Appetitmangel  auf, 
ein  Zustand,  der  in  1—2  Wochen  verschwand. 

Von  den  eigentlichen  Läsionen  lernten  wir  zunächst  die  durch 
die  Contraextension  verursachten  fürchten. 

Eine  gewisse  Quetschung  der  anliegenden  Weichtheile  ist  ja 
unvermeidlich  und  meist  bedeutungslos;  einmal  machte  eine  anfäng- 
lich nicht  beachtete  Cystitis  später  unangenehme  Erscheinungen. 
Ein  vorübergehendes  Harnträufeln  wurde  bei  Mädchen  öfter  beob- 
achtet; zuweilen  erfuhr  man  dann  erst,  dass  dies  schon  vorher  be- 
standen habe. 

Einige  Male  passiiie  uns  durch  ungleichmässigen  Zug  oder  schiefe 
Lagerung  ein  Verrutschen   der  Vulva   an   der  Contraextension  und 
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besonders  an  dem  früher  verwandten  BaumwoUtncbe,  dass  ein  Zer- 
reissen  im  Introitas  vaginae,  einmal  mit  Einreissen  der  Urethra,  das 
andere  Mal  mit  completem  Scheidendammriss  zur  Folge  hatte.  Die  Hei- 
Inng  der  sofort  genähten  Wunden  erfolgte  allerdings  immer  anstandslos. 

Die  richtige  Lagerung  gegen  die  Contraextension,  deren  Rand 
nie  mit  dem  Yulvaspalt  zusammenfallen  darf,  die  gute  Bedeckung 
mit  steriler  Gaze,  eventuell  durch  einige  Filzstttcke  verstärkt,  die 
fortdauernde  Controle  der  Lage  und  der  Gleichmässigkeit  des  Zuges 
sind  wichtige  Maassnahmen. 

Die  Zerreissung  und  Zerdrückung  der  Adductorenansätze  hinter- 
liesB  eine  Narbe,  die  auch  die  bedeckende  Haut  in  ihrer  Ver- 
schieblichkeit  sehr  beeinträchtigte.  So  konnte  diese  denn  durch 
Einreissen  bei  wiederholten  Tractionen  zur  Bildung  grösserer,  langsam 
ausheilender  Wundhöhlen  führen,  deren  tiefgehende  Narben  lange 
bestehen  blieben,  schliesslich  aber  bei  der  wunderbaren  Regenerations- 
Ähigkeit  jugendlicher  Organismen  wieder  verschieblich  und  un- 
bedeutend wurden.  Einmal  drohte  allerdings  eine  solche  Narbe 
verhängnissvoll  zu  werden,  als  bei  einem  schon  mehrfach  erfolglos 
„tractirten^  14jährigen  Mädchen  bei  einer  ganz  vorsichtigen  und 
massigen  Abduction  mit  einem  Krach  beiderseits  die  Adductoren- 
bautnarbe  zersprang,  ein  venöser  Blutstrom  sich  ergoss  und  die 
Untersuchung  der  sofort  comprimirten  Wunden  links  einen  Längs- 
rifls  der  fest  mit  der  Narbe  verwachsenen  Femoralvene  ergab.  Die 
seitliche  Venennaht  führte  trotz  eines  complicirenden  Erysipels  zur 
Heilung  mit  bleibender  Durchgängigkeit  der  Vene. 

Eine  auffallende  Nachgiebigkeit,  ein  Einbiegen  der  Symphyse 
ohne  besonders  starken  Zug  wurde  in  2  oder  3  Fällen  notirt,  die 
übrigens  ohne  weitere  Folgen  verlief. 

Die  schwereren  Zwischenfälle  ereigneten  sich  bei  sehr  schwie- 
rigen Fällen,  denen  man  im  Hinblick  auf  ähnliche,  schliesslich  doch 
überwundene  Hindernisse  etwas  zu  viel  zugemuthet  hatte.  Sie  fallen 
fast  ausnahmslos  in  die  Zeit  der  ersten  Versuche  und  unvollkommener 
Technik.  Namentlich  wurden  Lähmungen  seit  einem  Jahre  nicht 
mehr  beobachtet. 

Als  Folgen  Übertriebenier  manueller  Manöver  sind  ferner  Frac- 
taren,  als  solche  zu  grossen  Zuges  Lähmungen  und  Gelenklocke- 
nmgen  zu  erwähnen.  Ebenso  wie  bei  den  Übrigen  Unfällen  beziehe 
iob  auch  hier  gleich  diejenigen  mit  ein,  die  bei  den  zahlreichen, 
während  der  Nachbehandlung  vorgenommenen,  erneuten  Repositionen 
und  Stellungscorrecturen  sich  ereigneten,  so  dass  sie  sich  auf  etwa 
400  Tractionen  vertheilen. 
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11  Fraotnren  betreffen  vorwiegend  ältere  Kinder  (5 — 8  und  11 
bis  13  Jahre)  nnd  fallen  davon  8  den  Lorenz'sohen  Manövern,  3  den 
Schede'scben  znr  Last,  sftmmtlioh  am  Obersobenkel. 

{3  subtrochantere, 
2  sapracondyl., 
1  diapbys. 
snpracondyL, 


SFr.  bei  Lorenz 'sehen  Man.' 


{1  snpracond^ 
1  condyüc- 


II  Infraction  1  sobtroch., 

2  Rotation  mit  Hebeldruck  j  \  "'^^'^f\ 
\  1  snbtrochanter. 

Die  Veranlassung  zu  den  Enickfracturen  gaben  die  extremen 
Gircumduotionen  der  Loren z'sehen,  der  direete  Troehanterdruck  bei 
den  Schede  'sehen  Manövern,  indess  die  Torsionsfraeturen  dureh  das 
Sotiren  während  des  Zuges  und  Hebeldrnokes  Zustandekommen. 

Nur  zweimal  kommt  die  Fractur  auf  Rechnung  einer  ersten  Re- 
position und  dies  bei  kleinen  schwächlichen  Kindern;  die  anderen, 
sei  es  bei  einem  wiederholten  Repositionsversuoh,  sei  es  bei  einer 
erneuten  Reposition,  waren  zum  kleineren  Theil  durch  zu 
energisches  Ausnutzen  des  langen  Beinhebels,  zum  gröss- 
ten  Theil  (6)  durch  hochgradige  Brttchigkeit  des  Knochens 
nach  längerem  Liegen  verursacht. 

Diese  Erweichung  der  Knochen  ist  besonders  bei  grösseren 
schweren  Kindern  sehr  nachtheilig  und  daher  auf  möglichste  Ab- 
ktlrzung  unvermeidlicher  Bettruhe  zu  sehen. 

Die  Behandlung  bestand  in  einem  sehr  sorgfältigen  langen,  bis 
bis  zu  den  Knöcheln  reichenden  Beckenbeinverband;  hier  und  da 
wurde  Aufstehen  nach  kurzer  Zeit  gestattet.  Die  Heilung  erfolgte  in 
8 — 10  Wochen  unter  einem  Verband.  Die  unangenehmste  Nachwir- 
kung war  länger  dauernde  Steifigkeit  des  Kniegelenks. 

Eine  Dehnung  der  Gelenkbänder  durch  starken  Zug  trat 
nur  am  Knie  auf;  bei  einmaligem  Zuge  war  dies  fast  immer  vor- 
übergehend, dag:egen  machte  eine  nach  wiederholten  Tractionen  ein- 
tretende stärkere  Wackligkeit  des  Gelenkes  einen  langen  Gypsver- 
band  oder  eine  seitliche  Schutzschiene  nöthig,  bis  in  einigen  Wochen 
die  Festigkeit  wieder  hergestellt  war. 

Neunmal  warenLähmungen,  und  zwar  einfache  und  compli- 
cirte  zu  verzeichnen.  Drei  davon  fallen  auf  ziemlich  kräftige,  die 
übrigen  auf  muskelschwache,  z.  B.  sehr  aufgeschossene  Kinder;  sieben 
kommen  auf  eine  erste,  zwei  auf  eine  2.  Traction. 
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Die  flinf  einfachen  Lähmungen  zeigen  Abstufangen  von  der  leich- 
testen zweitägigen  Parese  bis  zur  schweren  yölligen  Paralyse  des  Unter- 
sehenkels  mit  theilweiser  Aufhebung  und  starker  Herabsetzung  der 
Sensibilität.  Bei  ihnen  allen  sind  die  Dorsalfiexoren  am  stärksten, 
die  M.  peronei  weniger,  die  Plantarflexoren  am  wenigsten  betroffen, 
nnd  in  derselben  Beihenfolge  kehrte  auch  die' Motilität  wieder. 

Bei  den  mittleren  3  Fällen  erfolgte  dies  in  2^-4  Monaten;  zwei 
davon  zeigten  schon  eine  gewisse  Neigung  zur  Spitzfussbildung. 

Die  schwere  Lähmung  zeigte  nach  1  Jahr  massige  Energie  der 
plantaren  Beuger,  kaum  eine  Spur  von  Wirkung  des  Tibial.  anticus 
und  der  Peronei  und  gar  keine  der  Zehenstrecker.  Die  Sensibilität 
war  immer  noch  etwas  herabgesetzt  am  Fusse. 

Die  complicirten  Lähmungen  —  4  Fälle  —  boten  ein  eigen- 
thflmliches  klinisches  Bild  dar. 

Zunächst  nach  dem  Aufwachen  aus  der  Narkose  wurde  zweimal 
oonstatirt,  dass  die  Zehen  bewegt  wurden.  In  wenigen  Stunden 
oder  bis  zum  folgenden  Morgen  stellte  sich  dann  eine  den  ganzen 
vom  G3^sverbande  freien  Unterschenkel  einnehmende  mehr  oder 
minder  livide  kflhle  Schwellung  ein.  Nach  Aufschneiden  des  Ver- 
bandes liess  die  Circulationsbehinderung  sofort  nach,  es  blieb  aber 
die  Ursache,  eine  sehr  schmerzhafte  entzttndliche  derbe  Schwellung 
der  Wadenmnskeln.  Active  Bewegung  im  Unterschenkel  war  völlig 
aufgehoben,  leichte  passive  Bewegungsversnche  rufen  heftige  Schmer- 
zen der  Wade  hervor. 

Diese  schmerzhafte  Schwellung  ging  im  Laufe  von  2— 3  Wochen 
unter  Buhe  und  leichten  Massage  zurück  und  hinterliess  eine  auch 
nach  einem  Jahre  noch  sich  derb  anfühlende  in  ihrem  Volum  herab- 
gesetzte Wade  und  —  einen  Spitzfuss  mittleren  Grades. 

Damit  ging  nun  eine  echte  Lähmung  der  Dorsalfiexoren  und 
Peronei  einher,  die  das  acute  Stadium  der  Wadenschwellnng  meist 
sehr  beträchtlich  überdauerte. 

Die  Motilität  erschien  in  derselben  Folge  wieder  wie  bei  der 
einfachen  Lähmung:  Zuerst  Plantarflexoren,  dann  Peronei,  schwache 
Dorsalflexion  der  Zehen;  zuletzt  folgte  der  zumeist  geschädigte  Tibi- 
alis  anticus,  dessen  Funktion  in  2  Fällen  noch  nach  1  Jahr  nicht 
wieder  aufgetreten  war. 

Der  Verlauf  der  electrischen'Reactionen  konnte  leider  nicht  ver- 
folgt werden,  da  die  Kinder  nach  Hause  gebracht  wurden. 

Zeitweises  Fehlen  der  electrischen  Nervenerregbarkeit, 
fehlende  faradisehe,  keine  sichere  Entartungsreaction  der  Muskeln 
wurde  festgestellt. 
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Die  beschriebene  Mnskelaffection  kann  man  wohl  kaam  anders 
deuten,  als  eine  tranmatische ,  eine  Zerrangsmjositis  wenigstens 
eines  Theiles  der  zur  Aehillessehne  gehörigen  Muskeln  mit  kleinsten 
Zerreissangen  der  Mnskelsnbstanz,  die  anf  typische  Weise  in  Sohwie- 
lenbildung,  Verkürzung,  Volumabnahme  auslftuft,  vom  traumatischen 
Caput  obstipum  nur  dadurch  unterschieden,  dass  bei  letzterem  sich 
eine  etwas  circumseriptere  Narbe  ausbildet. 

Warum  gerade  die  Wadenmuskeln  allein  von  dem  Trauma  be- 
troffen werden,  kann  ich  nicht  ganz  erklären,  da  der  Bau  unserer 
Fusskappen  allerhöchstens  eine  Aufrichtung  des  Fusses  bis  zum 
rechten  Winkel  zulässt,  als  Begel  eine  etwas  mehr  plantare  Bengung 
innehält.  Vielleicht  gentigt  aber  dieser  Umstand,  verbunden  mit 
der  völligen  Durchstreckung  des  Knies  und  der  anatomischen  That- 
Sache,  dass  ein  Theil  der  Achillessehnenmaskeln  Ober  2  Gelenke 
läuft,  zu  einer  Erklärung. 

Die  Lähmung  der  Nerven  durch  Zerrung  liefert  eine  intere^ante 
Parallele,  wenn  auch  keine  vollkommene,  zu  der  unblutigen  oder 
blutigen  Dehnung  des  Nervus  ischiadicus. 

Es  zeigt  sich  eclatant  die  höhere  Widerstandsfähigkeit  der  sen- 
siblen Fasern,  die  höhere  Vulnerabilität  des  N.  peroneus. 

Bei  den  vier  mit  Myositis  complicirten  Fällen  trat  das  Ereignis? 
zweimal  doppelseitig,  wenn  auch  in  verschiedener  Betheiligang,  auf; 
glücklicherweise  liefen  beide  nach  einigen  Monaten  in  Heilung^ 
wenn  auch  mit  gewisser  Schwäche  der  Dorsalflexoren,  aus. 

Bei  den  zwei  anderen  blieb,  wie  sohon^  erwähnt,  die  Funktion 
des  Tibial.  ant.  noch  nach  einem  Jahre  ganz  aus,  die  übrigen  Dor- 
salflexoren wiesen  wiederkehrende  Beaction  und  Funktion  aufl  Hier 
hatte  eine  Tenotomie  Platz  greifen  und  der  Tibialis  anticus  durch 
die  Feder  eines  Goldschmid  tischen  Spitzfussstiefels  ersetzt  werden 
müssen.  Im  übrigen  war  die  Behandlung  die  gewöhnliche  mit  Elec- 
trisiren,  Massage,  passiven  Bewegungen. 

Ueber  die  eine  Zerrungslähmung  verursachendenZugkräfte  geben 
die  zur  Anwendungszeit  des  Dynamometers  erfolgten  4  Fälle  eine 
gewisse  Auskunft: 


Altei 


CoDBtitution 


ZuggröBse 


Lähmungsaft 


8  Jahre. 

9  - 


7 
14 


massig  kräftig, 
zieml.  schwaches  Eind 

sehr  kleines  schwäohl.Kind. 

laug  aufgeschossenes,  mus- 
kclschwaches  Mädchen. 


40  kg 
70  kg 

70  kg 

80  kg 


2Ulgige  PareM. 

bald  yenohwindende  Parese 

der  Peronei  und  Tib.  ant. 

complioirte   doppela.   LAhouog 

in  4  Mon.  Heilung  mitSchwiehe, 

complic.  Lähmung   des  üoter- 

Bohenkels;  nach  t  Jahr  fehlt 

noch  d.  Tih.  ant. 
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Unsere  zahlreichen  Erfahrungen  mit  dem  Dynamometer  gestatten 
—  mit  einer  gewissen  Einschränkung  natürlich  — ,  eine  Skala  der 
erlaubten  unschädlichen  Zuggrössen,  für  die  einzelne  Extremität  ge- 
rechnet,  aufzustellen,  deren  Resultate  am  sichersten  auf  schwache 
und  für  ihr  Alter  kräftige  Kinder  bezogen  wird. 


Alter 

ZoggrOBse  fttr 
schwache       kräftige  Kinder 

2—3  Jahre. 

25—30 

bis  50  kg 

4—5      - 

30 

bis  60  kg 

6-8      - 

40—50 

bis  70  kg 

9-15     - 

60 

bis  80  kg 

Ob  in  drei  der  Zerrungslähmungen  die  meist  an  Adductoren 
und  Flexoren  geübte  Teno-  oder  Myotomie  des  Beckenansatzes  irgend 
mit  f)ir  die  Lähmung  verantwortlich  gemacht  werden  können,  weiss 
ich  nicht  zu  entscheiden;  jedenfalls  haben  wir  Tenotomien  späterhin 
fast  ganz  aufgegeben,  da  sie  uns  in  Fällen,  wo  sie  die  Entscheidung 
des  Gelingens  geben  sollten,  stets  im  Stiche  Hessen. 

Wirkungsprincip  der  Schede'schen  Repositionsme- 
thode.  Gehen  wir  mit  ein  paar  Worten  auf  die  Wirkungsweise  der 
Schede'schen  Methode  ein,  so  kennzeichnet  sich  dieselbe  als  eine 
Extensionsmethode  mit  hebelndem  Druck,  im*  Gegensatz 
zu  den  CircumductionsmetLoden  von  Paci  und  Lorenz. 

Gleich  den  Extensionsmethoden  bei  den  traumatischen  Luxa- 
tionen hat  auch  bei  uns  die  Extension  nicht  nur  den  vorbe- 
reitenden Dehnungseffect,  sondern  sie  ist  im  Verein  mit 
einem  directen  Druck  auf  den  Gelenkkörper  ein  wesent- 
lioher  Factor  der  Reposition  selbst. 

Dieser  Druck  auf  den  Gelenkkörper  kann  allerdings  kein  ganz 
directer  sein;  er  muss  ersetzt  werden  durch  einen  solchen  auf  die 
Trochantergegend,  und  hierin  liegt  zugleich  ein  Grund,  warum  der 
Druck  meist  ein  Hebeldruck  sein  wird,  da  er  nur  selten  genau  in 
die  Ebene  des  Winkels  fallen  wird,  den  Schenkelschafl;  und  Hals 
plus  Kopf  mit  einander  bilden.  Es  ist  sogar  ein  Hebeldruck  als 
vortheilhaft  befunden  worden,  um  von  hinten  Junten  den  Kopf  nach 
vorn  über  den  oberen  hinteren  Pfannenrand  hinüber  zu  hebeln. 
Extreme  BoUungen  des  Beines  unterstützten  die  Hebelwirkung  auf 
das  Nachdrücklichste. 

Auch  die  Abductionsbewegungen  werden  nicht  nur  zur  Dehnung 
der  Adductoren  ausgeführt.   Denn  während  in  Parallelstellung  durch 
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den  Zug  der  Kopf  an  der  sehiefen  Ebene  des  Beckens  herabgleitet, 
nimmt  mit  dem  Abdnctionswinkel  die  herunterziehende  Componente 
der  Zugwirkung  ab,  die  vom  Beeken  abziehende  wird  erheblieh 
grösser,  der  Angriffswinkel  ftlr  den  reponirenden  Faustdmek  ein  viel 
gtlnstigerer. 

Selbstverständlich  ist  die  Herabholung  des  Kopfes,  die  ausgiebige 
Dehnung  der  geschrumpften  Muskeln  und  Weiohtheile  eine  nnerläss- 
liehe  Vorbedingung  der  Reposition. 

Hier  liegen  die  Verhältnisse  am  günstigsten  hinsichtlich  der 
Adductoren;  der  Combination  von  Zug,  Abduction  und  manueller 
Walkung  widerstehen  die  stärksten  Adductoren  nicht.  Ihre  Antago- 
nisten kommen  ja  nicht  in  Betracht. 

Anders  ist  es  dagegen  mit  den  beiden  anderen  Widerstands- 
gruppen, dem  Extensor  quadriceps,  Ligamentum  Bertini,  Tensor 
fasciae  und  Fascia  lata  einerseits,  den  Hflflstreckern  nnd  hinteren 
Gapselteilen  anderseits. 

Der  Ileopsoas  kommt  nicht  mit  in  Frage,  da  er  zu  den  durch 
die  Luxation  überdehnten,  verlängerten  pelvifemoralen  Muskeln 
gehört. 

Diese  beiden  Gruppen  müssen  in* unserem  Apparat  gemeinsam 
durch  directen  Zug  gedehnt  werden,  weil  das  Becken  sich 
gegen  eiue  Drehung  um  die  quere  Axe  nicht  derart  fest- 
stellen lässt,  dass  eine  gesonderte  hebelnde  Dehnung  mög- 
lich wäre. 

Bei  hartnäckigem  Widerstand  nutzten  wir  dann  den  langen 
Hebelarm  des  Schenkels  mit  den  Lorenz'schen  Manövern  aus,  um 
diesen  Hemmnissen  einzeln  beizukommen. 

Dies  gelingt  mit  den  Flexoren  (des  Kniegelenkes)  auch  fast 
immer  sehr  gut  und  führt  auch  bei  der  Extensorgruppe  oft  wenigstens 
so  weit,  dass  die  Reposition  gelingt. 

Dagegen  bleibt  häufig,  auch  bei  leichter  gelingenden  Reposi- 
tionen eine  ziemlich  hochgradige  Lordose  bestehen.  Diese  ist  ja  im 
wesentlichen  durch  die  veränderten  statischen  Verhältnisse,  zum  Theil 
vielleicht,  wie  Lorenz  meint,  durch  den  anftnglich  sich  widersetzen- 
den  Ileopsoas  bedingt  und  fahrt  dann  zu  einer  besonders  staiken 
Schrumpfung  gerade  der  vorderen  an  sich  besonders  starken  Gruppe. 
Diese  hält  dann  die  Lendewirbelsäule  in  einer  mehr  oder  minder 
hochgradigen  lordotischcn  Contracturstellung,  und  beim  Einsetzen  der 
Extension  siebt  man,  wie  letztere  sich  bis  zu  einem  bisweilen  enorm 
hohen  Bogen  vergröseert. 
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Der  Versuch,  den  Widerständen  durch  Tenotomien  anoh  gerade 
am  Qaadriceps  beizQkommen,  ist  uns,  wie  schon  gesagt  dort,  wo  sie 
das  punctum  saliens  bilden  sollten,  misslnngen  nnd  wir  sind  davon 
ganz  abgekommen.    . 

Einen  wie  grossen  Werth  wir,  nach  dem  Vorgang  von  Lorenz, 
nach  der  Einstellung  des  Kopfes  in  die  Pfannengegend  auf  die  Aus- 
weitung der  verlötheten  vorderen  Capseltasohe,  auf  die  Einbohrung 
des  Kopfes  in  die  vielleicht  durch  Fett  oder  Bindegewebe  ausgefbUte 
Pfannengrube  gelegt  haben,  geht  wohl  zur  Genüge  daraus  hervor, 
dass  wir  unseren  eigenen,  sicherlich  auch  hier  sehr  leistungsfähigen 
Mannovern  die  Lorenz 'sehen  regelmässig  noch  folgen  Hessen. 

Man  sucht  dadurch  eben  das  Wenige,  das  sich  da  thun  Iftsst, 
möglichst  vollkommen  zu  thun. 

Das  Repositionsgeräusch  tritt  bei  Methode  Schede  nicht  häufig 
in  laut  hörbarer  Weise  ein ;  zuweilen  giebt  überhaupt  nur  eine  sicht- 
und  fühlbare  Erschütterung  von  dem  üeberspringen  des  Pfannen- 
randes Kunde.  Schede  selbst  hat  schon  als  wahrscheinliche  Ur- 
sache die  Flachheit  des  oberen  Pfannenrandes  hervorgehoben,  über 
den,  im  Gegensatz  zu  dem  hinteren  Rande  bei  Lorenz,  der  Kopf 
durch  unsere  Traction  hinweggebracht  wird.  Vielleicht  liegt  ein 
2.  Grund  darin,  dass  der  starke  Zug  während  der  Reposition,  be- 
sonders in  Abduction,  Kopf  und  Becken  von  einander  zu  entfernen 
trachtet  und  so  die  Gewalt  des  einschnappenden  Kopfes  abschwächt. 

Aber  auch  bei  den  nachher  zur  Controle  ausgeführten  Lorenz- 
schen  Manipulationen  gelang  uns  nur  selten,  einen  solchen  Knalleffect, 
wie  ihn  Lorenz  so  schön  beschreibt,  zu  erzielen. 

Resultate.  Bevor  wir  nun  die  Resultate  einer  Prüfung  unter- 
zieheuy  müssen  wir  uns  über  eine  gewisse  Klassificirung  einigen. 

Da  ist  zunächst  die  Diagnose  der  völlig  gelungenen  Einpflan- 
zung des  Kopfes  in  die  Pfannentasche  nicht  ganz  so  selbstverständ- 
tich,  wie  man  voraussetzen  sollte. 

Es  kann  nicht  geleugnet  werden,  dass  uns  anfänglich  wohl 
manchmal  ein  Hinübergleiten  des  Kopfes  über  einen  First,  die  rela- 
tive Fixirung  des  Beines  in  bestimmter  Stellung  zu  dem  Glauben 
an  eine  völlige  Reposition  verleitet  hat;  ebenso  haben  wir  uns 
manchmal  mit  einem  Hinübergleiten  in  die  Pfanne  begnügt  und  das 
Einarbeiten  des  Kopfes  nicht  hinreichend  berücksichtigt.  Viele  unserer 
ersten  Enttäuschungen  stammen  aus  dieser  Zeit  und  forderten  dann 
zu  einer  Selbstkritik  und  genauen  Revision  heraus. 

Dabei  sind  wir  zu  ganz  ähnlichen  oder  gleichen  Cardinalsymp- 
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tomen  gelangt  wie  Lorenz  <),  die  als  nnerlässliche  Postnlate  einer 
völligen  Reposition  gelten  müssen. 

1.  Die  Trochanterspitze  ist  wenigstens  in  die  N&he  der  Böser- 
Nölaton 'sehen  Linie  herabgerückt. 

2.  Die  auffällige  seitliche  Prominenz  des  Troehanter  ist  ver- 
schwunden. 

3.  Die  vorherige'  Grabe  in  der  Leistenbeuge  ist  durch  den 
Kopf  derart  ausgefUlt,  dass  seine  Wölbungshöhe  in  der  Mitte 
zwischen  Spina  iL  ant.  sup.  und  Symphyse  unter  der  Arteria  femo- 
ralis  fbhl-  und  sichtbar  ist. 

4.  Der  Kopf  zeigt  bei  stossweisem  Gegendruck  unversohieb- 
lichen  Halt  an  einem  starren  Widerlager. 

5.  Der  wieder  reluxirte  Kopf  springt  bei  erneuter  manueller 
Einrenkung  mit  einer  fühl-  und  sichtbarer  Erschtttterunir 
oder  gar  einem  hörbaren  Geräusch  genau  in  die  gekennzeichnete 
Stellung  hinein. 

Das  Eintreten  der  beiden  ersten  Symptome  ist  schon  während 
der  Reposition  auffällig,  die  Uebereinstimmung  mit  den  normalen 
Verhältnissen  ist  je  nach  der  Deformität  der  Gelenkenden  des  Femur 
mehr  oder  weniger  genau. 

Die  beiden  folgenden  wichtigsten  Punkte  wurden  durch  beson- 
deren Handgriff  geprüft. 

Man  stellt  sich  dem  zu  untersuchenden  Bein  gegenüber,  stemmt 
den  Daumen  der  ungleichnamigen  Hand  gegen  die  Spina  ilica  ant. 
sup.,  indess  die  übrigen  Finger  die  Trochanterspitze  umfassen,  und 
giebt  dieser  Handstellung  durch  Muskelspannung  eine  gewisse  Rigi- 
dität. Dann  ertheilt  man  mit  der  gleichnamigen  Hand,  welche  die 
Extremität  in  der  reponirten  Stellung  erhält,  derselben  kleine  auf- 
wärts gerichtete  Stösse  und  hat  nun  bei  einiger  Uebung  ein  sehr 
feines  Geflihl  für  einen  absoluten,  starren  oder  nur  relativen,  elasti- 
schen, nachgiebigen  Widerstand. 

Sofort  geht  man  dann  zur  Prüfung  des  Eopfstandes  über,  indem 
nur  die  Lage  des  Daumens  so  geändert  wird,  dass  er  der  Prominenz 
des  Kopfes  in  der  Inguinalgegend  aufliegt  und  sich  bei  gleichzei- 
tigen leisen  Rollungcn  des  Beines  von  der  Art  seiner  Gegenwart, 
dem  Orte  seiner  Wölbungshöhe  überzeugt. 

Die  sofortige  Anwendung  des  neuesten'^)  diagnostischen  Hülfg- 
mittels,  einer  Röntgendurchleuchtung  oder  Aufnahme  gestatteten 
unsere  Einrichtungen  niclit.  Ebenso  bin  ich  nicht  in  der  Lage,  Auf- 

1)  Sammlung  klin.    Vortr.  Neue  Folge  Nr.  151/52,  1896,  S.  526  flf. 

2)  Im  Jahre  1897. 
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nahmen  der  in  Gjpsverband  gelegen  Kinder  in  hinreichender  teoh- 
nischer  Vollkommenheit  beizubringen. 

lieber  unsere  ans  der  späteren  Nachbehandlnngszeit  stammen- 
den Anfnahmen  wird  sich  weiterhin  Grelegenheit  bieten,  ein  Wort 
zu  sagen. 

Zur  richtigen  Deutung  des  Röntgenbildes  bedarf  es  aber  jeden- 
falls eines  ähnlichen  Maasses  von  Kritik,  wie  zu  der  des  Palpations- 
befundes,  die  erst  eine  grössere  Erfahrung  gewähren  kann:  dann 
aber  kann  wohl  die  Palpation  allein  ausreichen,  nicht 
aber  die  einseitige  Schattenprojection  des  Röntgen- 
bildes, die  stets  einer  Controle  durch  die  Palpation  bedarf;  seltene 
Ausnahmen  bestätigen  nur  diese  Regel. 

Haben  wir  somit  eine  Gruppe  der  vollen  Repositionen  ab- 
gegrenzt, so  muss  doch  sofort  hinzugefügt  werden ;  dass  damit  Ober 
die  weitere  Erhaltung  dieser  Stellung  und  die  Werthigkeit  der  Er- 
rnngenschaft  noch  nichts  gesagt  ist. 

Kleinere  Abweichungen  vom  normalen  Befund  trotz  voller  Re- 
position finden  ihren  Platz  später. 

Die  2.  Gruppe  mtlssen  wir  als  Transpositionen,  und  zwar,  wie 
ich  anticipando  sagen  darf,  als  primäre  Transpositionen  bezeichnen. 

Es  gelang  in  diesen  Fällen  nur,  die  hintere  Luxation  in  eine 
vordere  zu  verwandeln,  mit  dem  Vortheil,  hier  einen  Halt  ftir  den 
Kopf  zu'  finden  in  einer  Stellung,  die  wir  kurzweg  mit  dem  Bei- 
namen sub  spinam  (seil,  iliac.  ant.  sup.)  belegten,  um  damit  die 
Haupteigenschaft  anzugeben ,  dass  der  Kopf  lateral  von  der  Pfanne 
entweder  genau  zwischen  ihr  und  der  Spina  ant.  sup.  oder  auch 
noch  etwas  weiter  nach  aussen  unterhalb  dieses  leicht  zu  markiren- 
den  anatomischen  Punktes  liegt. 

Die  3.  Gruppe  umfasst  die  vollkommenen  Misserfolge. 

Die  Vertheilung  unserer  Fälle  nach  Zahl,  Alter  und  Art  der 
Luxation  auf  diese  3  Gruppen  wird  aus  der  beigegebenen  Tabelle 
(8.  S.  552)  ersichtlich. 

Unser  Material  umfasst  also  die  Altersstufen  vom  vollendeten 
i.  Jahre  (genau  IV»  Jahre)  bis  über  das  15.  Lebensjahr  hinaus,  ein 
nicht  geringer  Procentsatz  der  124  Fälle  (die  letzt  in  Behandlung 
genommenen  Kinder  sind  nicht  mit  aufgenommen),  nämlich  25,  sind 
über  10  Jahre  alt,  das  2.-5.  Jahr  ist  mit  47  Fällen  betheiligt; 
ganz  jagendliche  Kinder  sind  nur  fünf  darunter. 

Es  kommen  12  Knaben  auf  112  Mädchen,  67  einseitige  auf 
57  doppelseitige  Luxationen. 
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Es  sind  fast  sämmtlich  hintere  Luxationen,  das  heisst,  der 
Schenkelkopf  findet  sich  nicht  nnr  seitw&rts,  sondern  auch  rflckwirts 
von  der  Pfannengegend  nnd  ihrem  Niveau  in  sehr  versehiedenen 
Uebergftngen  zu  einer  wahren  Lnxatio  iliaca,  wie  Hoffa^  dies 
kürzlich  durch  Röntgenaufnahmen  überzeugend  demonstrirt  hat 


Luxationen 
einseitige 

Summe 

Gelungene 
RepositioBen 

primäre  Trans- 
positionen 

Mi«*.^ 

•4* 

1 

• 

i 

M 

.s 

doppel- 
seitige 

der  Fttlle 

1 

der 
GeleDke 

• 

s 

V 

m 

.9 

doppeis. 
Lux. 

• 

doppeis. 
Lux. 

• 
M 

• 

s 

O 

• 
BD 

1—2  Jahre 

3 

l 

1 

5 

6 

4 

1 

— 

— 



— 

2-3     - 

5 

3 

4 

12 

16 

8 

4 

— 



— 

3-4      - 

2 

5 

8 

14 

22 

6 

8 

— 

— 



— 

4—5      - 

1 

8 

12 

21 

33 

9 

12 

— 

— 



— 

5-6      - 

2 

3 

2 

l 

9 

5 

2 

— 

— 



— 

6—7      - 

2 

2 

7 

11 

18 

4 

7 

— 

•^BM> 

— 

7—8      -  • 

2 

3 

6 

11 

17 

4 

6 

— 



t               - 

S— 9      - 

2 

5 

3 

10 

13 

7 

2 

— 





l 

9-10    - 

3 

3 

2 

8 

10 

6 

2 

— 





— 

10—11    - 

2 

— 

— 

2 

2 

2 

— 

— 





— 

11—12    - 
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9 

2 

1 

l 
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— 
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2 

2 

6 

8 

4 

— 

— 

1 



l 
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1 

1 

3 

5 

8 

1 

— 

1 
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1 

— 

4 

5 

9 

2 

1 

1 



1 
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1 

— 

1 

1 

— 

— 

— 

— 

1 

— 

31 

36 

57 

124 

181 

62 

47 

3 

7 

2 

3 

67  109  10  5 

In   2  oder  3  Fällen   nur   fand  sich   der  Kopf  vom  und  dicht 
neben  der  Pfanne,  in  der  Art  der  von  Kölliker^)  nach  der  Luxatio 
supracotyloidea  benannten  Stellung.     Diese  letzteren  Fälle  bieten 
einer  Reduction  natürlich  nur  geringe  Hindernisse. 
Wir  haben  im  ganzen  zu  verzeichnen 

109  Repositionen 
10  primäre  Transpositionen 
5  völlige  Misserfolge. 
Was  zunächst  die  letzteren  anlangt,  so  folgt  eine  kurze  Ueber- 
sicht : 


1)  Hoffa,  üeber  den  Stand  des  Schenkelkopfes  bei  der  angeboreneii  Hüft- 
luxation.    Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Röntgenstrahlen.  I.  Bd.  1.  Heft  189T. 

2)  Kölliker,  Centralbl.  f.  Chir.  1895.  Nr.  45. 
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Alter 

Laxation 

Vertchiebang  Aber 
R.  N..Linie 

Zahl  der  Bepositionsversnohe 

7  Jahre. 

8  * 
12     - 

14  . 

15  * 

einseitig. 

doppelt. 

doppelt. 

doppeis. 
einseitig. 

5  cm 
8Vi  om:7Vs«m 

6  om  :  5  cm 

11  cm  :9V«  öm 

5Vs  cii^ 

3  malige  Traction  (80  kg). 
6     -            -        (80  kg). 
5     «             -         (80  kg). 
8     -            *     (60—80  kg). 
2     •      Flasehenzngtraoiion. 

Es  handelt  sieh  um  sehr  kräftige  mnsealöse,  z.  TU.  sehr  stark- 
knoehige  Mädchen  mit  recht  erhebliehen  Verschiebungen  der  Tro- 
ohanteren  über  die  B.  N.-Linie ,  mit  einer  bei  manueller  Prüfung 
sehr  hohen  Fixation  an  dem  pathologischen  Standort.  Bemerkens- 
werth  ist  aber,  dass  der  jüngste  Fall,  zugleich  mit  der  geringsten 
Verschiebung  des  Trochanter,  ein  erst  7 jähriges  Mädchen  eine  ein- 
seitige Luxation  ist,  während  sonst  die  doppelseitigen  Fälle  die 
hartnäckigeren  zu  sein  pflegen.  Allerdings  war  die  zur  Herab- 
holung des  Kopfes  auszugleichende  Differenz  hier  durch  ganz  steilen 
Ansatz  des  langen  Halses  erheblich  grösser  in  Anschlang  zu  bringen. 

Trotz  der  sehr  energischen  bis  zu  8  Malen  wiederholten  Bepo- 
sitionsversuche  ist  ausser  dem  schon  erwähnten  Anreissen  der  Vena 
femoralis,  was  übrigens  schon  bei  geringem  Zuge  geschah,  kein 
ernsterer  Unfall  zu  beklagen  gewesen.  Dreimal  riss  allerdings  die 
Haut  über  den  zerwalkten  Adductorenansätzen  ein. 

Gerade  der  Unverschieblichkeit  der  Schenkelköpfe  wird  wohl 
dieser  günstige  umstand  zuzuschreiben  sein.  Bei  dem  zwölfjährigen 
Mädchen  war  Übrigens  doch  ein  relativer  Erfolg  zu  verzeichnen:  es 
gelang,  rechts  eine  Transposition  herzustellen. 

Nicht  viel  weniger  Anstrengungen  kosteten  die  zehn  primären 
Transpositionen,  sieben  doppelseitige  und  drei  einseitige,  deren  Alter 
zwischen  11  und  15  Jahren  sich  bewegt. 

Nur  bei  2  Fällen  gelang  die  Transposition  auf  das  erste  Mal, 
die  übrigen  hatten  2—5  Tractionen  durchzumachen;  bei  einem  grossen 
dreizehnjährigen  Mädchen  gelang  es  sogar,  bei  der  7.  Traction  noch 
die  Transposition  zu  erkämpfen. 

4  Fracturen  und  zwei  schwere  Unterschenkellähmungen  waren 
allerdings  der  harte  Preis  für  den  Gewinn. 

Den  Muth,  immer  wieder  noch  einen  Versuch  zu  wagen,  schöpf- 
ten wir  aus  dem  Umstände,  dass  es  uns  nach  einigen  erfolglosen 
Tractionen  bei  dem  einen  und  dem  anderen  Fall  bei  einer  weiteren 
Traction  plötzlich  gelungen  war,  den  ganzen  übrigen  Widerstand  auf 
einmal  zu  brechen,  eme  Erfahrung,  die  auch  bei  einigen  der  voU- 
reponirten  Fälle  wiederkehrt. 
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Wie  ausserordentlich  verschieden  und  speciell  vom  Alter  unab- 
hängig der  Reduetionswiderstand  war,  zeigt  ein  Blick  auf  die  ge- 
lungenen Repositionen. 

Einerseits  wurde  dies  Resultat  gelegentlich  bei  Kindern  selbst 
bis  zu  3  Jahren  herab  erst  nach  wiederholten  Traotionen  und  Manö- 
vern erreicht  und  glückte  anderseits  bei  einzelnen  zwölf-  und  dreizehn- 
jährigen Kindern  sofort.  Ja,  bei  einem  voll  entwickelten,  groeeen 
und  starken,  fast  fünfzehnjährigen  Mädchen,  deren  rechte  Seite  früher 
von  Schede  operirt  war,  gelang  es,  den  linken  Schenkelkopf,  bei 
einer  Troch  anter  Verschiebung  von  7  cm,  ohne  besondere  Schwierig- 
keiten in  einem  Zuge  herabzuholen  und  in  ein  ausgezeichnetes 
Pfannenlager  zu  reponiren.  Unter  den  idealen  —  leider  sehr  seltenen — 
Resultaten  werden  wir  diesen  Fall  wiederfinden. 

Schliesslich  gelang  die  Reposition  bis  zu  einem  Alter  von  11 
Jahren  fast  immer,  unter  den  23  Fällen  der  höheren  Altersstufen 
kommen  auf  10  Repositionen,  10  Transpositionen  und  3  Misserfolge- 

Danach  lässt  sich  mit  einem  ziemlich  hohen  Grad  von  Wahr- 
scheinlichkeit die  Prognose  stellen,  ob  die  Reposition  oder  die  Trans- 
position gelingen  wird  oder  nicht;  wie  gross  die  zu  überwindenden 
Schwierigkeiten  sein  werden,  dafür  giebt  es  wenigstens  einzelne 
Anhaltspunkte. 

.  Ein  Hauptfactor  ist  die  Constitution  der  Kinder.  Derber  Knochen- 
bau und  kräftige  Musculatur  sind  eine  Gewähr  für  ganz  respectable 
Widerstände  schon  bei  dreijährigen  Kindern,  indess  graeile,  Kinder 
mit  schwachen  Muskeln  bei  dem  vierfachen  Lebensalter  keine  grosse 
Mühe  machen.  Vielleicht  spielen  auch  noch  Unterschiede  der  Rasse 
mit:  Wir  hatten  wenigstens  mit  zwei  kleinen  Holländerinnen  ganz 
ausserordentliche  Schwierigkeiten  und  erreichten  bei  der  einen  aeht- 
jährigen  nichts. 

Ein  schwächlicher  Körperbau  ist  auf  der  anderen  Seite  auch  ein 
directer  Nachtheil,  da  drohende  Lähmungen  und  Fracturen  zu  grosser 
Mässigung  in  der  Kraftanwendung  nöthigen. 

Der  Grad  der  Fixirung  des  Schenkelkopfes  an  seinem  patholo- 
gischen Standort  geht  nicht  parallel  mit  der  sonstigen  kräftigen  Ent- 
Wickelung  des  Kindes  und  ist  noch  von  anderen  unbekannten  Momenten 
abhängig. 

Eine  Prüfung  der  manuellen  Verschieblichkeit  ergiebt  ohne 
Narkose  wenig  sicheren  Aufschluss,  da  die  active  Muskelspannnng 
schwer  auszuschliessen  ist;  die  Tiefe  des  Einsinkens  beim  Gehen 
giebt  schon  eher  einen  Anhalt. 
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Die  Grösse  der  Trochanterverschiebung  über  der  Roser-Nölaton- 
scben  Linie  spielt  erst  bei  sehr  erheblichen  Differenzen  oder  in  Ver- 
bindung mit  einem  anderen  erschwerenden  Hemmnisse  eine  grössere 
Rolle,  und  es  kommen  dann  noch  steiler  Ansatz  nnd  Länge  des 
Halses  oder  Kürze  desselben  und  mehr  oder  weniger  rechtwinkliges 
Ansetzen  an  den  Sohenkelschaft  als  Addeut  oder  Subtrahent  in  Betracht. 

Aber  trotz  Berücksichtigung  aller  individuellen  Verschiedenheiten 
bleibt  doch  ein  erheblicher  unbestimmbarer  Rest,  so  vor  allem  die 
Kapselbänder  und  Fascien,  über  die  erst  ein  Versuch,  eine  Traction 
Aufschluss  ergiebt,  und  auch  diese  ist  nicht  entscheidend,  da  eine  2. 
oder  3.  Traction  doch  noch  unerwarteten  Erfolg  geben,  oder  in  sichere 
Aussicht  stellen  kann. 

Hinznftlgen  möchte  ich  zum  Schlüsse  noch  ausdrücklich,  dass 
wir  von  einer  allzu  langen  und  gesteigerten  Anwendung  der  Trac- 
tionen,  zu  denen  uns  der  Wunsch,  zu  helfen  hier,  und  da  verleitet 
hatte,  infolge  der,  ausführlich  mitgetheilten,  Unfälle  und  Gefahren 
zurückgekommen  sind. 

Retention. 

Der  Plan  der  Nachbehandlung,  wie  wir  ihn  von  vornherein,  in 
Anlehnung  an  die  schon  lange  geübte  Behandlung  der  einseitigen 
Luxationen  mit  Gypsverband  und  Schede'scher  Schiene,  ins  Werk 
setzten,  war  der,  möglichst  bald  durch  die  natürliche  Belastung  mit 
dem  Körpergewicht  —  Lorenz*  funktionelle  Belastung  —  den 
Schenkelkopf  in  sein  Lager  einzurammen. 

Bei  einseitigen  Luxationen  war  dies  ja  fast  stets  von  vornherein 
möglich,  bei  doppelseitigen  erst,  sobald  eine  hinreichende  Verringe- 
rung der  Abduction  erlaubt  erschien.  Als  das  einfachste  Mittel  zur 
Innehaltung  der  gewünschten  Stellung  erschien  der  Gypsverband;  als 
Ersatz  für  ihn  trat  bei  einseitigen  Luxationen  die  Schede'sche  Ab- 
duetionsschiene  sei  es  sofort,  sei  es  später  in  Gebrauch,  fllr  die 
doppelseitigen  ein  Lederverband  erst  in  einer  späteren  Periode  der 
Nachbehandlung,  wenn  die  Festigkeit  des  Schenkelkopfes  hinreichend 
sieber  erschien. 

Technik  der  Nachbehandlung.  Die  Technik  dieser  ver- 
schiedenen Hülfsmittel  hat  im  Laufe  der  Zeit  verschiedene  Wand- 
langen erlitten  und  ist  erst  vor  Kurzem  wieder  in  eine  neue  Phase 
getreten.  Es  wird  zweckmässig  sein,  sie  von  vornherein  im  Zu- 
sammenhang vorzuflihren. 

Die  Reposition  war  gelungen;  die  Prüfung  des  erreichten  Re- 
sultates hatte   das  Stellungsoptimuro  ergeben;   nun  folgte  sofort  der 

Deotsche  Zeitschrift  f.  Chirargie.  L.  Bd.  36 
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erste   Act   der   Nachbehandlung,   die  Fixirnng   dieser  Stellaog   im 
Gypsverband. 

Nachdem  der  breite  Gontraextensionsgnrt  gegen  einen  schmalen 
aus  gewechselt  war,  wurde  das  Kind  wieder  in  den  Apparat  einge- 
hängt und  in  der  gewünschten  Stellung  durch  leichten  Zug  fixirt. 

Als  Unterlage  für  derartige  Gypsverbände  wird  von  Sohede 
schon  seit  langem  nur  noch  ein  dicker,  plastischer,  weicher  Filz  ver- 
wendet, ein  ganz  ausgezeichnetes  Material,  das  sich  in  genau  an- 
liegender Weise  dem  Kinde  auf  den  Leib  schneidern  Ifisst,  flberall 
eine  gleich  massig  dicke  Polsterung  bildet  und  einen  hohen  Grad  von 
Sicherheit  gegen  Decubitus  gewährt.  Wer  einmal  damit  gearbeitet 
hat,  greift  sicher  nicht  mehr  zu  der  schlechten  Wattepolsterung. 

Nach  einem  einfachen  Muster  wird  ein  Sttlck  fQr  den  Beeken- 
ring,  ein  zweites  für  den  Oberschenkel  zugeschnitten,  den  Körper- 
formen entsprechend  etwas  gedehnt  und  geformt  und  auf  dem  Kinde 
zusammengenäht.  Soll  auch  der  Unterschenkel  mit  in  den  Verband 
einbezogen  werden,  so  wird  Tricot  darüber  gezogen,  die  Kniegegend 
eventuell  noch  durch  Filz  geschützt.  Darüber  wird  nun  der  Gyps- 
verband  angelegt.  Auch  hier  kommt  es  auf  die  Güte  des  verwen- 
deten Materials  ausserordentlich  an.  Qualität  und  Trockenheit  des 
Gypses,  also  gute  Bezugsquelle  —  der  unsere  stammt  aus  Mecklen- 
burg —  und  sorgfältiges  Aufbewahren  an  trockenem  Orte  ist  ebenso 
wichtig,  wie  eine  sachgemässe  Herstellung  der  Gypsbinden,  als  deren 
StoflFgrundlage  wir  eine  feinmaschige  massig  gekleisterte  Binde 
benutzen.  Der  Kleister  giebt  dem  Verbände  eine  gewisse  Ela«ti- 
cität. 

Das  Anlegen  der  Binden  geschieht  möglichst  rasch,  glatt  und 
gleichmässig,  bei  doppelseitigen  Fällen  gleichzeitig  von  beiden  Seiten 
her,  vierhändig;  einige  Holzspäne,  eine  Gypsbindenschiene  dienen 
als  Verstärkung.  Der  Verband  umfasst  sehr  genau  den  Beckenrin^ 
und  den  Ober-,  eventuell  auch  den  Unterschenkel.  Gleich  nach  dem 
Erhärten  wird  er  passend  ausgeschnitten  und  überall  ein  mindestens 
centimeterbreiter  Filzstreifen  überstehen  gelassen. 

Um  ein  genaueres  Anliegen  und  Anschmiegen  des  Verbandes 
an  die  Formen  des  Beckens,  besonders  in  die  Gruben  um  den  Tra- 
chanter  herum  zu  erzielen,  wie  dies  schon  bei  den  Spreizliegever- 
bänden, noch  mehr  aber  bei  den  Laufverbänden  geboten  erschien« 
wurden  nach  und  nach  neue  Arten  des  Modellirens  des  eben  ange- 
legten, noch  nicht  erstarrten  Verbandes  versucht.  Die  einfache 
Querrinne  oberhalb  des  Trochanter  wurde  bald  rings  um  diesen 
herum  geführt,  auch  Spina  ant.  und  Darmbeinkamm  herausgearbeitet. 
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Unter  einem  ziemlioben  Drucke  auf  und  hinter  den  Troebanter  er- 
starrte dann  der  Gyps. 

Während  dies  Anmodelliren  durch  Streichen  und  Drücken  anfäng- 
lich in  Rückenlage  des  eingehängten  Kindes  geschah,  führte  die 
Entdeckung,  dass  der  vermeintlich  fest  anliegende  Verband  bei  Unter- 
suchung in  Bauchlage  häufig  doch  noch  sehr  reichlichen  Platz  ftir 
den  Finger  auch  Über  und  hinter  dem  Troebanter  liess,  zu  einer 
weiteren  Modifieation.  Die  Ursache  dafür  war  wenigstens  zum  Theil 
in  dem  Auseinanderdrängen  der  Weichtheile  durch  die  Contraexten, 
sion  gefunden  und  so  wurde  denn  rasch,  noch  während  des  Erhärtens 
des  so  modellirten  Verbandes,  das  Kind  in  Bauchlage  gebracht  und 
von  oben  her  unter  Händedruck  die  modellirte  Trochantergegend 
angepresst.  In  Gyps  getränkte  Watte  ftillte  die  Vertiefungen  aus, 
und  eine  darübergelegte  Binde  gab  die  letzte  Vollendung.  Aber  selbst 
dies  Vorgehen  war  noch  oft  nicht  von  dem  gewünschten  exacten 
Passen  des  Verbandes  begleitet,  und  eine  weitere  letzte  Abänderung 
bestand  darin,  die  ganze  Trochantergegend  auszuschneiden  und  diese 
Gegend  gesondert  mit  einer  mehrfachen  Lage  von  unter  die  Bänder 
des  Fensters  geschobenen  Filzstücken  und  darüber  angepresster  Gyps- 
wattc  auszufüllen. 

Um  bei  den  einseitigen  Fällen  die  Abduction  zu  erhalten  und 
ein  Abrutschen  von  der  gesunden  Beckenseite  zu  verhindern,  wurde 
ein  Perinealgurt  mit  Gummizug  an  zwei  mit  eingegypsten  Knöpfen 
in  einer  gewissen  Spannung  hier  um  die  Schenkelinnenseite  gefllhrt. 

Schien  dies  bei  grossen  Kindern  noch  keine  genügende  Sicher- 
ung, so  wurde  auch  der  „gesunde*'  Oberschenkel  in  den  Verband 
mit  hinein  bezogen. 

Einem  Durchnässen  des  Verbandes  mit  Urin,  was  manche  Kinder 
trotz  aller  Vorsichtsmaassregeln  fertig  bringen,  könnte  man  durch 
einen  Celluloidüberzug  des  Verbandes  vorbeugen;  mehrfaches  Be- 
pinseln mit  einer  Celluloidacetonlösung  führt  auf  einfache  Weise  dazu. 

Neben  diesen  fixen  Verbänden  kommen  in  der  Nachbehandlung 
auch  abnehmbare  Schutzapparate  zur  Verwendung,  die  eben  dieser 
Eigenschaft  wegen  nicht  zu  unterschätzende  Vorzüge  besitzen,  da  sie 
eine  regelmässige  Pflege  der  Haut,  Massage  der  Muskeln  und  Ueb- 
nngen  des  Gelenkes  erlauben.  Anderseits  ist  es  selbstverständlich, 
dass  sie  nur  bei  einer  gewissen  Intelligenz  des  Wartepersonals  und 
bei  einer  gewissen  Festigkeit  des]  Kopfstandes  in  Verwendung  treten 
können. 

Für  die  einseitigen  Fälle  wurde  die  schon  seit  langem  von 
Schede  angegebene  Abductionsschiene  benutzt,  deren  Beschreibung 

36* 


loh  mir  (bgliob  ersparen  kann;  ihre  letzte  Gonstnietioa  giebt  die 
beigeftlgte  Abbildung  (Fig.  3,  4)  wieder,  an  der  nur  eine  Filzpelotte, 
die  dem  Troclianter  anfliegt,  nicht  Biohtbar  igt.  Becken  und  Tro- 
cbantertheil  wird  nach  einem  G;psmodell  genau  gearbeitet 

Auch  für  doppelseitige  FfiUe  war  mehrfach  rersnoht  worden, 
eine  doppelseitige  Abduetionsschiene  mit  etwas  beweglichem  Gelenk 
za  oonstruiren;  dies  scheiterte  aber  an  unüberwindlichen  technischen 

FIk.  3.  Fiit.  4.  Rr.  5. 


Schwierigkeiten,  und  ee  musste  daher  die  Unbewegliehkeit  des  Gyps- 
Terbandcs  beibehalten  werden.  Eine  über  Gypsmodell  gearbeitete, 
dnrch  Stall lseliii.'a(;n  versteifte  Lederhose,  die  das  Becken  und  beide 
Oberschenkel  umfasete,  wurde  halbirt;  ein  besonders  ooustruirtrr 
Bilgelverschluss  mit  Schraube  verband  die  beiden  Hälften.  Das 
Anzielien  der  .Schraube  drllckte  die  Seitenfheile  gegen  die  Trochanter- 
gegcnd  fest  an.  Die  OberschenkelliUlsen  werden  in  gewöhnlicher 
Weise  durch  Sclinüren  geschlossen  (Fig.  5). 

Sowohl  die  Abduetionsschiene  wie  der  Lederverband  erfordern 
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natOrlich   ein   genaues  EiaUben    der  HandhabaDg  und   eiue  regel- 
mftsBige  Revision. 

Endlich  haben  wir  noch  besonderer  IcchniBoher  Vorrichtungen 
zu  gedenken,  die  auf  eine  bestimmte  Rotation  des  Beines,  und  zwar 
auf  eine  Vor-  oder  Einnärtsrotation  gerichtet  sind,  ohne  dabei  das 
Oehen  unmöglich  zu  machen. 


Vor  Einfnguiig  dei  UoUtionuehiene. 

Die  VcrlÄngemng  des  Gypsrerbandes  Ober  das  Knie  herunter, 
mit  genauem  Ausarbeiten  der  Enieformen,  erwies  sich  immer  und 
immer  wieder  als  unfähig,  auch  nur  eine  Vornstellung  der  Patella 
za  garantiren. 

Nach  mehrfachen  nicht  befriedigenden  Versuchen  wurde  in  letzter 
Zeit  ein  brauchbares  Modell  einer  Rotationschiene  geschaffen,  {Con- 
struction  dieser  wie  der  Ubrij^en  Schienenapparate  tod  Esehbaum, 
Bonn),  die  ihre  Drclikraft  auf  den  Fuss  überträgt. 

Eine  mehr  oder  minder  über  die  Kaute  gebogene  Sfahlsehiene 
wird  am  Obersehenkeitheil  des  Gypsverbandes  befestigt;  die  Kanten- 
bicgnng  gestattet  dann  das  Einfügen  in  die  Nuthe  des  Schnürstiefels 
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oder  eines  abaehmbarcn  NacbtrerbaQdes  nur  bei  einer  entsprechea- 
den  Vor-,  reep.  Eiawftrtsrollung  des  Beinee  nad  erhält ,  diese 
Stellnng  mit  einer  nacb  der  Stärke  der  Schiene  variablen  Federkraft 
(Fig.  6,  7,  8,  9). ') 

Fii.f7  Fiir.  8. 


Naoh  EinlOguDg  der  ÜotatioDHohiene. 

Dae  Msass  dieser  Torsion  riclitet  sich  allerdiags  nicht  nach  dem 
etwa  benöthigten  Winkel,  sondern  leider  nach  der  Rücksicht,  die  man 
auf  eine  eintretende  Lockernng  des  Kniegelenkes  nehmen  mnss, 
falls  ein  irgend  erheblicher  Widerstand  gegen  die  beabsichtigte  Dreh- 
ung vorhanden  ist. 

Selbstverständlich  besitzt  die  Schiene  in  der  Höhe  des  Kniege- 
lenkes ein  Soheibenscharnier,  um  das  Knie  nicht  ausser  Thfttigkeit 
zu  setzen;  es  ist  aber  noch  ein  2.  Scbamier  mit  ssgittaler  Axe, 
wenigstens  bei  doppelseitigen  Fällen  nothwendig,  nm  der  bei  dem 

1)  InzwiBchen  publiciit  von  K.  Tagel  in  Zschr.  f.  orthop.  Chirurgie,  VI.  Sd. 
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Uebergang  tod  Ruhelage   zum   Gange  sieb    etwas   vergrÖBsernden 
Abductionsstelloag  der  Extremitäten  folgen  zu  köDoen. 

Ja  in  einem  Falle  bei  stärkerer  Abduotion  war  es  oötbig,  auch 
am  FnsBgclenk  ein  SagittalBchamier  anzubringen  zar  Ausgleichung 
der    nothwendigeB  Varusstellnng  des  FuBSes. 

Fig-  9. 


Diese  Rotation  Ifisst  sieh  aucli  an  der  Abduotionsschiene  [Fig.  3,  4| 
erzielen,  und  es  werden  keine  wesentlichen,  technischen  Sohwieiig- 
keiten  bestehen,  sie  in  bescheidenem  Maasse  anch  an  dem  Leder- 
verbande anzubringen. 

Die  Erfahrungen  mit  dem  abgebildeten  letzten  Modell  datircn 
erst  seit  einigen  Monaten. 
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Die  Idee  einer  derartigen  Einwärtsrotation  ist,  ohne  dass  wir 
durch  sie  beeinflusst  waren,  in  dem  von  Hoffa  wesentlich  verän- 
derten Mikulicz'schen  Lagerungsapparat  zur  Nachbehandlnng  un- 
blutig reponirter  Luxationen  praktisch  verwerthet  (Langenbeck's  Arcb. 
f.  klin.  Chir,  L.  IIL  Bd.  S.  565  ff.). 

Verlauf  der  Nachbehandlung-Erfahrungen.  Als  Stel- 
lungsoptimum im  ersten  Gypsverband  wurde  im  allgemeinen  eine 
starke  Abduction  und  völlige  Streckung  des  Beines  innegehalten, 
auf  eine  Gorrectur  der  damit  einhergehenden  Aussenrotation  wurde 
vei'zichtet,  und  erst  die  Erfahrung  überzeugte  uns  mehr  nnd  mehr 
davon,  dass  gerade  auf  eine  genügende  Vorn-  oder  Innenrotation 
von  Anfang  an  ein  besonderer  Werth  zu  legen  ist.  Zuweilen 
wurde  von  einer  Ueberstreckung,  ganz  selten  einmal  versuchsweise 
von  einer  geringen  Flexionsstellung  Gebrauch  gemacht  Die  Spreiz- 
stellung bei  doppelseitigen  Fällen  betrug  zwischen  90^  und  180^  und 
erschien  bei  kleineren  Kindern  im  allgemeinen  ein  grösserer  Winkel 
wünschenswerth.  Der  Verband  war  meist  ein  kurzer,  bis  oberhalb 
des  Knies  reichender. 

Die  „einseitigen*'  Kinder  machten  dann  nach  üeberwindung  der 
Bepositionsreaction  sofort  Gehübungen  an  der  Hand  oder  am  Volk - 
man  naschen  Bänkchen,  nachdem  die  stark  abducirle  Seite  mittels 
Korksohle  oder  Stahlbügel  hinreichend  erhöht  war,  um  ein  Gehen 
mit  gebeugtem  Knie  zu  gestatten.  Ging  späterhin  die  Abduction 
unter  einen  gewissen  Winkel  herunter,  so  liefen  die  Kinder  mit  einer 
Erhöhung  unter  der  gesunden  Seite  und  mit  gestrecktem  Knie.  Das 
Gleiche  geschah,  wenn  von  vornherein  der  Botation  halber  oder 
einer  Fractur  wegen  ein  langer  Verband  angelegt  worden  war. 
Doppelseitige  und  Einseitige  wurden  dann  nach  Anweisung  und  Ein- 
schärfung der  nöthigen  Verhaltungsmaassregeln  nach  Hause  entlassen. 
Für  den  Transport  der  ersteren  erwies  sich  ein  leichtes  gepolstertes 
Drahtgestell,  ähnlich  einem  Phelps 'sehen  Stehbett  als  ausserordent- 
lich bequem. 

Die  Lagerung  im  Bette  wurde  bei  diesen  Kindern  auf  derben 
Polsterkissen  so  eingerichtet,  dass  Anal-  und  Schamgegend  völlig  frei 
und  hohl  lagen. 

Besonders  aufmerksam  musste  darauf  gemacht  werden,  dass 
ßumpf  und  Extremitäten  nicht  an  den  Bändern  des  Verbandes  sich 
eindrückten;  Decubitus  und  oft  ganz  beträchtliche  Oedeme  der  Unter- 
schenkel waren  die  Folgen  einer  Nichtachtung. 

Peinliche  Sauberkeit,  fleissige  active  und  passive  Bewegungen 
der  frei  gebliebenen,  aber  im  Bette  zur  Buhelage  verurtheilten  Glied- 
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maasaen  sind  vorznschreiben.  Kam  doch  eio  Kind  zu  unserer  BOhmerz- 
liehen  Ueberraeobang  mit  erbeblicher  Fleiionecontractur  und  starker 
Parese  am  Untersohenkel  wieder,  das  die  ganze  Zeit  Aber  in  der- 
selben Bengestellnng  der  Kniegelenke  gelegen  hattet 

Fig.  10. 


War  die  SpreizetellUDg  nicht  zq  erheblieh,  bo  liess  sich  auf  einer 
Art  Beitbook  mit  Bpreizbaren  Seitenwänden,  steigbügelartigen  Fuss- 
brettern  nad  einer  Rtlokenlebne,  das  Sitzen  ermöglichen  (Fig.  10); 
kleine  Kinder  brachten  es  so^ar  auf  jedem  LehnBCssel  zu  einer  Art 
Sitzpoeitnr. 

So  kamen  denn  die  Kinder  nach  8,  10,  12  Wochen  wieder 
ia  ansere  Hände,  der  Verband  wurde  abgenommen,  das  Resultat 
einer  Prüfung  unterzogen. 
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Nach  der  Abnahme  jedes  Verbandes  fiel  zunächst  immer  eine 
gewisse  Starre  der  Stellung  eine  Sohmerzhaftigkeit  bei  Druck  und 
Bewegungsversuchen  auf,  die  nur  auf  der  Steifigkeit  der  Ruhigstel- 
lung  beruht. 

Im  Anfange  unserer  Erfahrungen  erschien  uns  nun  der  Kopf- 
stand ein  überaus  fester  zu  sein,  eine  schnelle  Heilung  möglicfa,  eine 
Herabsetzung  der  Abduction  erlaubt;  auch  bei  den  doppelseitigen 
Fällen  nacli  dem  ersten  oder  zweiten  Verbandwechsel  das  Gehen- 
lassen mit  einer  Abduction  von  50^,  40^  bis  30^  herab  gestattet 

Den  „einseitigen"  Kindern  fiel  das  Gehen  mit  einer  Prothese 
durchaus  nicht  schwer,  kleinere  brachten  es  sogar  zu  einer  raschen 
Anpassung  an  diese  Unbequemlichkeit;  geringere  Abductionsgrade 
machten  überhaupt  keine  Mühe. 

Weit  überraschender  aber  war  die  Fertigkeit,  die  sich  die  klei- 
neren „doppelseitigen^  Kinder  angeeignet  hatten :  da  war  von  einem 
Watscheln,  einem  Einsinken  keine  Spur,  mit  einem  leichten  seit- 
liehen  Neigen  des  Körpers,  um  die  Abwickelung  des  Fusses  zu  er- 
leichtern,  mit  kleinen  zierlichen  Schritten,  einer  Tänzerin  ähnlich 
trippelten  die  Kleinen  auf  den  Fussspitzen  einher,  liefen  durch  die 
Stube,  erstiegen  Treppen  und  Stühle,  kurz  von  der  Art  ihres  Leidens, 
von  einer  Belästigung  durch  den  doppelseitigen  Beckengypsverband 
war  nichts  zu  sehen.  Mit  diesem,  wie  es  schien  eelatanten  Beweis 
der  erhaltenen  Reposition  begnügten  !und  beruhigten  wir  uns  zu- 
nächst völlig,  und  es  folgte  so  eine  zweite  oder  dritte  Verbandperiode 
von  8 — 12  Wochen.  —  Da  folgten  die  ersten  Enttäuschungen;  bei 
einem  neuen  Verbandwechsel  war  plötzlich  ein  Kopf  verschieblich 
geworden,  der  Halt  war  kein  starrer  mehr;  einzelne  reponirte  Köpfe 
fanden  sich  auch  schon  im  ersten  Verbände  von  der  Pfanne  abge- 
glitten. 

Dies  forderte  zu  einer  genauen  Untersuchung  auch  aller  übrigen 
gut  fixirten  Fälle  auf,  und  zu  unserer  Trauer  fand  sich  in  immer 
neuer  Wiederholung,  dass  die  Schenkelköpfe  den  normalen  Stand- 
ort verlassen  hatten. 

Die  geübtere  Palpation  entdeckte  verschiedene  Varianten  von 
einer  völlig  an  Ort  und  Stelle  gebliebenen  Repositionsstellung,  klei- 
neren Verschiebungen  lateral  oder  aufwärts,  subspinösen  Stellungen 
bis  zum  völligen  Abgleiten  nach  hinten,  das  wohl  nur  durch  den 
Verband  in  geringen  Grenzen  geblieben  war;  ein  vollkommenes 
Reluxiren  bis  zu  der  früheren  Verschiebung  wurde  allerdings  nicht 
gesehen.  Ein  paar  Male  Hess  sich  das  laterale  Abgleiten  des  Kopfes 
in  verschiedenen  Etappen  unzweifelhaft  verfolgen. 


Beitrag  zur  unblatigen  fiehandlung  der  congenitalen  HüftTerrenkungen.    565 

Wir  suchten  zunächßt  den  Fehler  in  unserem  Vorgehen.  Viel- 
leicht war  die  Reposition  keine  vollkommene  gewesen,  die  Aus- 
breitung der  vorderen  Pfannentasche  nicht  genügend  berücksichtigt; 
die  Folge  war  die  Ausbildung  unseres  rigorosen  Repositionsverfahrens. 
IDie  Technik  unseres  Gypsverbandes  konnte  schuld  sein,  und  es 
fanden  sich  die  schon  geschilderten  Mängel;  aber  unsere  schönsten 
Oypsverbände  waren  eben  nicht  vollkommen  anliegend,  und  es 
war  unmöglich,  mit  dem  Trochanterdruck  noch  weiter  zu  gehen, 
ohne  durch  Decubitus  die  ganze  Behandlung  in  Frage  zu  stellen. 

Zunächst  also  folgte  eine  erneute  Reposition  der  anderen;  eine 
£eihe  immer  neuer  Misserfolge  mit  jeder  neuen  Modification;  immer 
wieder  Transpositionen  und  nicht  selten  auch  eine  Reluxation  nach 
hinten.  Es  war  eine  Zeit  schweren  Kampfes,  bei  dem  man  an  dem 
Festhalten  eines  Erfolges,  den  man  in  der  Hand  gehabt,  verzweifeln 
sollte.  Vereinzelte,  ganz  überraschende  Dauererfolge,  wenigstens 
zeitweise  völlig  gelungene  Repositionen  gaben  unseren  hartnäckigen 
Bemühungen  neue  Nahrung,  und  wenn  wir  uns  bei  einer  Anzahl 
von  Fällen  mit  Resignation  darin  ergaben,  nur  eine  Transposition 
zu  erhalten,  und  auch  diese  nun  oft  erkämpfen  mussten,  so  blieb 
dooh  noch  eine  Reihe  [von  Fällen,  bei  der  der  Kampf  fortgesetzt 
wurde,  und  eine  neue  Abänderung  unseres  Vorgehens  neue  Hoffnung 
erweckte. 

Eins  war  uns  nämlich  schon  früh  aufgefallen,  die  Aussenrotatiou, 
welche  bei  starker  Abduction  unvermeidlich  ist,  blieb  auch  nachher 
mit  Hartnäckigkeit  in  den  Gehverbänden  bestehen;  Versuche,  die 
bestehende  Aussenrotatiou  späterhin  zu  corrigiren,  machten  ausser- 
ordentliche Schwierigkeiten,  da  es  öfter  auch  in  Narkose  nicht  leicht 
war,  die  Innenrotation  herzustellen,  und  die  langen  Gypsverbände 
auch  nicht  immer  den  genügenden  Halt  an  den  vorspringenden  Knie- 
formen (Epic.  int.  vor  allem)  fanden,  um  die  Stellung  innezuhalten. 

Ja,  wenn  eine  nur  ungenügende  Wirkung  bezüglich  der  Rotation 
da  zu  sein  schien,  so  war  vielleicht  der  reponirte  oder  transponirte 
Kopf  ganz  abgerutscht. 

Bei  vielen  kleineren  Kindern  konnte  man  sogar  ohne  Narkose 
die  in  Aussenrotatiou  neben  der  Pfanne  stehenden  Köpfe  leicht  durch 
eine  Innenrotation  an  normale  Stelle  und  in  erhebliche  Fixation 
bringen.  Dennoch  gelang  es  auch  hier  nicht,  diese  Innenrotation 
zu  erhalten. 

Hier  setzt  nun  die  erwähnte  Rotationsschiene  ein,  der  vielleicht 
schon  einige  Erfolge  [zuzuschreiben  sind;  sie  kann  bei  kleineren 
Kindern  vielleicht  eine   leichte  Innenrotation,    bei  Erwachseneren 
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eine  Vornerotation  erhalten,    ohne  dem     Kniegelenk  wesentlichen 
Sohaden  zu  thnn. 

Wie  weit  dieselbe  bei  den  sub  spinam  fest  eingekeilten  Luxa- 
tionen, die  eine  besonders  hochgradige  Aussenrotation  aufweisen, 
von  ausserordentlicher  Federkraft,  durch  längeres  Einwirken  von 
Einfluss  sein  kann,  und  ob  sie  hier  mit  der  auch  schon  in  Anwendung 
gezogenen  Osteotomia  subtrochanterica  concurriren  kann,  muss  sieb 
erst  noch  herausstellen. 

In  der  ßeihe  der  Misserfolge  ist  aber  noch  eine  Anzahl  durch 
unglückliche  Umstände  wenigstens  mit  verursacht. 

Dahin  gehört  die  regelmässige  Abmagerung  der  Extremität  und 
des  umspannten  Beck  entheiles  unter  dem  Gypsverband,  die  dann 
allerdings  an  einer  gewissen  Grenze  Halt  macht. 

Ganz  enorm  sind  aber  die  Schwankungen  des  Panniculus  adi- 
posus  und  der  übrigen  Weichtheile  bei  acuten  Erkrankungen  be- 
sonders  jüngerer,  dicker  Kinder.  Wir  sahen  nach  heftigen  Diarrhöen, 
einer  Perityphlitis,  acuten  Exanthemen  den  Verband  formlieh  sehlot- 
terig  geworden. 

Die  Kinder  ruhig  im  Verbände  liegen  zu  lassen  und  abwarten, 
ob  eine  Reluxation  eintritt  oder  nicht,  ist  alles,  was  sich  machen  lässt. 
Das  Liegen  ohne  Verband  ist  nämlich  ebenfalls  nicht  gleichgfilti^; 
war  dies  z.  B.  eines  Decubitus  halber  nicht  zu  vermeiden,  so  konnte 
stets  eine  Lockerung  des  Feststandes  schon  nach  wenigen  Tagen 
nachgewiesen  werden,  unter  Umständen  trat  auch  eine  Reluxation  ein. 

Ein  Einbrechen  des  Verbandes  nach  vorheriger  Einweichung: 
mit  Urin  war  doch  eine  Ausnahme. 

Ein  paar  Male  wurden  einseitige  repönirte  Luxationen,  die  schon 
längere  Zeit  völlig  fest  gewesen  waren,  bei  einer  sehr  verspäteten 
Sohienenrevision  ganz  gelockert  gefunden:  Die  erheblich  zu  kurz 
gewordene  Schiene  hatte  den  Kopf  wieder  los  gehebelt  Ein  Nach- 
geben der  Abductionsfeder  kann  von  ähnlichem  Erfolge  begleitet  sein. 

In  diesem  schattenreichen  Bilde  fehlen  aber  doch  die  Licht- 
blicke uiclit  ganz. 

Einzelne  wenige  Fälle  blieben  von  vornherein  unverrückbar  an 
dem  Pfannenorte  stehen;  einige  andere  zeigten  sich  unseren  Be- 
mühungen gegenüber  nicht  refractär,  und  die  in  Transposition  fest 
gewordener  Schenkelköpfe  erwiesen  sich  schliesslich  als  gar  nicht 
so  übel. 

Es  ist  natürlich,  dass  die  Behandlungsresultate  in  der  letzten 
Hälfte  der  gesaramten  Zeit  ganz  wesentlich  bessert  sind,  als  die  im 
Beginne  unserer  Erfahrungen. 
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Resultate.  Um  eine  Obersichtliohe  Darstellnng  der  Resnltate, 
wie  sie  sieh  nach  der  letzten  Revision  0  stellen,  geben  zu  können,  ist 
es  natürlich  noth wendig,  sich  eines  Schemas  zu  bedienen,  dessen 
Anwendung  auf  der  beigegebenen  Tabelle  einer  Erläuterung  bedarf. 

Die  Zahl  der  Fälle  ist,  abgesehen  von  den  fünf  unseren  Repo- 
eitionsversucben  schon  unzugänglichen  Luxationen,  noch  um  sechs 
vermindert,  die  theils  in  andere  Behandlung  in  ihrer  Heimath  über- 
gegangen sind  oder  einer  Behandlung  sich  entzogen  haben. 

Die  Resultate  sind  nach  dem  Alter  der  Kinder  —  zu  Beginn 
der  Behandlung  —  und  der  Dauer  der  Behandlung  in  Golonnen 
eingereiht.  Die  Art  der  Stellung  des  Kopfes  ist  durch  die  Buch- 
staben a,  b,  0,  d,  der  Grad  der  Festigkeit  an  seinem  Standort  durch 
die  Zahlen  1—4  angegeben;  einseitige  und  doppelseitige  Fälle  sind 
getrennt. 

Die  Buchstaben  bedeuten  Folgendes: 

a  heisst  volle  Normalstellung,  soweit  dies  überhaupt  zu  con- 
statiren,  genau  an  der  Stelle  der  Reposition  in  der  Pfanne. 

Damit  sind  natürlich  anatomische  Abweichungen  von  der  Norm, 
die  in  der  Natur  der  Luxation  liegen,  nicht  ausgeschlossen;  also 
der  Kopf  muss  stärker  hervortreten  als  normal,  weil  die  Pfanne, 
flacher  ist;  der  Trochanter  kann  etwas  oberhalb  der  Roser- 
Nälaton'chen  Linie  stehen,  weil  der  Schenkelhals  verkürzt  oder 
in  geringerem  Winkel  angesetzt  ist  und  dergl.  mehr. 

b  bezeichnet  eine  der  Pfannengrube  oder  normalen  Pfannen- 
grubengegend  sehr  nahe  Stellung  des  Kopfes;  dieser  ist  aber  von 
der  flachen  Pfannengrube  entweder  nach  vorn  abgewichen  und 
wölbt  die  Inguinalgegend  sichtbar  vor:  eine  Art  von  Luxatio  pubica; 
oder  der  Kopfsteht  in  Pfannenhöhe  aber  etwas  lateral,  sodass 
die  Höhe  der  Kopfwölbung  neben  der  Arteria  femoralis  fühlbar  ist. 

Diese  letztere  Kopfstellung  ist  manchmal  der  bei  der  Repo- 
sition constatirten  so  nahe,  dass  man  an  ein  Zurechtrücken  ein 
Zurechtschieben  der  beiden  difformen  Gelenktheile  denken  möchte: 
diese  Unsicherheit  ist  mit  ab  bezeichnet. 

Die  b-Stellung  ist  dagegen  öfter  ein  Uebergang  zur  c-Stellung, 
wenn  der  Kopf  noch  weiter  lateral  sich  verschiebt,  und  er  kann 
noch  etwas  einwärts  von  der  c- Stellung  Halt  machen  bo,  wobei  er 
in  Pfannenhöhe  oder  sogar  noch  etwas  weiter  nach  vorn  steht. 

Mit  c  ist  die  Stellung  des  Kopfes  gemeint,  die  ihn  in  einer 
durch  die  Spina  iliaca  ant.  sup.  gelegten  Längslinie  nachweist,  bald 
etwas  dichter  an  oder  entfernter  von  der  Spina,  bald  genau  in  der 

1)  AnfaDg  1898. 
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Behandlungs-,  resp.  Beobachtungsdauer. 
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C»       »c»       3 
bc»      C» 
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— 
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a»a« 
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4-5  J.  . 
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c» 

c»  c» 
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c» 

aS  -4  a3— 4 
b»        c»-3 
a»~»  a» — » 
ab»      ab» 
c»-»  c»-» 
bc»  -  »  bc»     » 

b» 
ab»-» 
ab» 

c»-3 

ab»      ab»-* 
bc»    »bo» 
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ab» 
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c»-»o»-3 

5— 6  J. 

b»    » 

~ 

bc»    c» 

b» 
c3 

0»      » 

— 

b»c« 

< 

1 

6— 7  J. 

0»      » 

c»       c» 

C»         0» 

c»     »c»     » 

0»     »    c»     » 
bc»-»o»-» 
c»— »   c»— » 

c»         c» 
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bo»       bc» 
c»— »    c» 
ab»-»  c» 

c» 
c» 
b»-» 

ab»-»b»— » 

—          4 

1 

7-8  J. 

a» 
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b»    » 

ab» 

1 

8-9  J. 
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c» 
bc»     » 

— 

c» 

— 

c» 
ab» 

a»  b» 

c« 

a«b»     , 

1 

9-10  J. 

c» 

c»    » 
c» 

bc» 
c» 

— 
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10—11  J. 

6»—»           - 

— 

— 

b»-» 

1 

- 

11     12  J. 

1 

c»— »c»— » 

1 

bc»— » 
c» 
c»-» 

c»  -»    c»     » 

— 

qI- «qI— « 

m 

—             i 

12-13  J. 

— 

;o»-»c»-  » 

b»    » 

1 

1 

ab»-» 

cd» 

ab»—» 

1 

1 

1       — 

1 

—           4 

12-14  J. 

— 

q1— 2^1—2 

Cd3       4 

1 

;  c»   »  c»— » 

cd»     * 

0»       » 

c»  cd» 

— 

^H^                     * 

14-15J. 

— 

a»  —  opt. 

1 

1 

0»     »ab»     » 
c»     »  —  opt. 

— 

18 

15 

17 

20 

21 

11 

5 

6        f 
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Linie  oder  auch  etwas  mehr  lateral  kurzweg  von  uns  als  snbspinös 
bezeichnet. 

Von  ihr  zu  einer  vollen  Reluxation  nach  hinten  kann  der  Kopf 
noch  an  einer  Stellung  halt  machen,  die  sich  von  der  subspinösen 
dadurch  unterscheidet,  dass  ausser  der  Lateralverschiebung  der  Kopf 
auch  noch  etwas  nach  hinten  zurückgegangen  ist  cd. 

d  endlich  ist  eine  gänzlich  haltlose  Reluxation  nach  hinten. 

Es  wären  also  danach  a  und  ab  als  volle  Resultate  be- 
züglich der  Stellung  b,  bc,  c  und  vielleicht  auch  cd  als  Trans- 
positionen (primäre  oder  secundäre),  d  als  Misserfolge  zu  bezeichnen. 

Man  könnte  diese  feine  Unterscheidung  der  Stellungen  als  spitz- 
findig erklären,  und  es  ist  ja  richtig,  dass  die  reinen  Palpations- 
ergebnisse  von  einer  anatomischen  Genauigkeit  weit  entfernt  sind. 
Thatsache  ist  aber,  dass  solche  Uebergänge  aus  der  vollen  Reposition 
nicht  nur  an  verschiedenen,  sondern  an  denselben  Kindern  in  einer 
vollständigen  Reihenfolge  beobachtet  worden  sind.*) 

Es  folgte  also  auf  die  volle  Reposition  in  starker  Abduction  ein 
Zurechtschieben  in  geringerer  Abduction  und  dann  unter  der  Ein- 
wirkung der  Körperbelastung  ein  etappenweises  Abgleiten  nach 
aussen,  eventuell  auch  eine  volle  Reluxation  nach  hinten.  Oefter 
allerdings  werden  eine  oder  die  andere  oder  auch  alle  Zwischen- 
stufen von  einem  Verbandwechsel  bis  zum  anderen  übersprungen. 

Bezüglich  der  Stabilität  sind  die  Zahlen  1  bis  4  als  Index 
zu  dem  Stellungsanzeiger  so  zu  verstehen,  dass  1  eine  der- 
artige Fixirung  des  Kopfes  an  einer  der  Stellungen  angiebt,  die 
bereits  eine  längere  Probe  (1  Monat  bis  über  1  Jahr)  ohne  jeden 
Schutzverband  bestanden  hat. 

1—3  besagt,  dass  die  Festigkeit  zwar  eine  sehr  gute,  ein  Fort- 
lassen des  Verbandes  aber  noch  nicht  gewagt  ist;  dabei  ist  dieselbe 
Stellung  mindestens  3 — 4  Monate  sich  gleich  geblieben. 

2  ist  gleichbedeutend  mit  der  Censur  gut;  es  ist  aber  noch 
keine  länger  dauernde  Fixirung  an  derselben  Stelle  voraufgegangen ; 
die  Sicherheit  der  Innehaltung  ist  also  noch  nicht  über  Zweifel 
erhaben. 

3  giebt  an,  dass  beim  Verbandwechsel  eine  massige  relative 
Fixirung  vorhanden  ist;  die  z.  B.  in  bestimmter  Haltung,  bei  Ein- 
wärtsrotation, Abduction.  völligen  Halt  gewährt,  sonst  aber  leicht 
in  eine  der  benachbarten  Stellungen  übergeht. 


1)  Wie  weit  die  Röntgenaufnahmen  als  unterstützende  Momente  hinzutreten, 
wird  noch  Gelegenheit  sein,  aufzuführen. 
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4  endlich  läset  jeden  Halt  vermissen ;  der  Kopf  gleitet  anf  An- 
trieb nach  hinten  ab.  Natürlich  heisst  es  nicht  mehr,  als  dass  eben 
bei  der  letzten  Revision  ein  solches  Abgleiten  gefunden  wurde,  der 
Kopf  von  der  im  letzten  Verbände  erstrebten  Stellang  schon  in 
diesem  Verband  abgerutscht  ist. 

Durch  diese  schematischen  Bezeichnungen  werden  also  die  Haupt- 
merkmale fllr  die  Beurtheilung  des  Resultates  in  nuce  gegeben. 

Um  freilich  die  Schwierigkeiten,  die  Umwege,  auf  denen  diese 
Schlussnotirungen  so  oft  erreicht  worden  sind,  richtig  würdigen  zu 
können,  müssen  wir  das  Material  in  Gruppen  zusammenfassen. 

Eine  erste  Gruppe  würden  die  „geheilten**  Fälle  bilden, 
deren  gemeinsame  Eigenschaft  also  der  Festigkeitsgrad  1  wäre. 

Die  zweite  Gruppe  bestände  dann  aus  Fällen,  die  1.  ohne 
besondere  Umstände  am  Pfannenorte  oder  unmittelbar  daneben 
(a,  ab,  b)  sich  halten  Hessen,  oder  2.  bei  denen  auch  nach 
grösseren  oder  geringeren  Schwierigkeiten,  die  Hoffnung 
eine  solche  Stellung  zu  erhalten  oder  zu  gewinnen  noeh  nicht 
aufgegeben  ist. 

Eine  dritte  Gruppe  würde  dann  1.  die  Fälle  umfassen,  bei 
denen  die  Erreichung  einer  Stellung  a,  b,  aufgegeben  werden 
musste  und  somit  secundär  eine  Transposition  sab  spinam 
als  Ziel  übrig  blieb,  und  3.  die  primären  Transpositionen 
snb  spinam. 

Fälle 


Einseitige  Doppelseitige  Summe 


II 
III 


1. 
2. 

1. 
•2. 


5  l  (einscit.  vor- 

opcrirt) 

14  I         8 

20  6 


221 
26/ 


48 


19  ,       30  ,491    CO 

3  I         7  10/  ^^ 


61  I       52  {       113 

I. 

Von  den  6  Fällen  sind  fünf  in  Normalstellung,  einer  in  subspinöser 
Stellung  des  Kopfes  so  fest,  dass  sie  seit  kürzerer  oder  längerer  Zeit 
ohne  jeden  Verband  sind. 

Die  fllnf  idealen  Resultate  sind  auf  alle  Altersstufen  yertheilt 

2  von  n/i  Jahren        i 

l     „  3V2       „  I   bei  Beginn  der 

1     „  7  „  i     Behandlung. 

1     .  fast  15  Jahren  ' 
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Der  letztangef&hrte  Fall  betrifft  eine  doppelseitige  Luxation, 
die  Jahre  znvor  auf  der  einen  Seite  operirt  war. 

Die  Seltenheit  dieser  Fälle  rechtfertigt  die  kurze  Wiedergabe 
der  Behandlungsgeschichtel 

1.  Lor.  1^2  Jahre  alt,  gut  entwickeltes  Mädchen  Lnz.  iliaca  dextra, 
1  ^2  cm  Troohanterverschiebung,  deutlich  wackelnde  Gang. 

5.  Mai  1896.  Reposition  in  Narkose  nur  manuell.  Während  4  Monate 
Gypsyerbände,  und  zwar  sofort  Laufverbände,  dannSchede^scfae  Abdac- 
tionsschiene  1  Jahr  2  Monate  getragen. 

Seit  August  1897  ohne  jeden  Verband« 

Am  19.  Januar  1898,  also  5  Monate  später  ist  der  Befund  im  rechten 
Kopfe  völlig  fest  an  normaler  Stelle.  Beine  messbar  gleich  lang,  keine 
Atrophie  rechts;  völlig  freie  Beweglichkeit,  keine  Aussenrotationsstellung. 
Beide  Trochanteren  ca.  V2  cm  über  der  Boser-Nel.-Linie.  Gang  und  Lauf 
fehlerfrei. 

S.  Popp.  2^2  Jahre  alter,  massig  entwickelter  Junge.  Lux.  il* 
dextra.,  2  cm  Trochanterversehiebung,  geringe  Lordose,  erhebliches  Wackeln* 

4.  December  1896.  Reposition  in  Narkose;  manuell  Mehrfache 
Gypsverbände. 

30.  October  1897.     Gypsverband  mit  Rotationsschiene. 

December  1897.     Ohne  Verband. 

15.  Januar  1898.  Nachdem  1  Monat  kein  Verband  getragen:  der 
Kopf  steht  fest  an  normaler  Stelle.  Das  rechte  Bein  zeigt  in  Rflckenlage 
eine  ganz  geringe  Aussenrotation ,  die  der  Junge  activ  sofort  corrigiren 
kann.  Die  Beweglichkeit  ist  völlig  frei,  der  Gang  noch  nicht  ganz  frei 
von  Unsicherheit  und  Andeutung  von  Hinken. 

8.  Gu.  372  Jahre  altes,  kräftiges  Mädchen.  Lux.  sin.  Kopf  ist 
noch  nicht  in  vollkommener  Lux.  iliaca-Stellung,  sondern  seitlich  von 
der  Pfanne,  Trochanter  nur  wenig  höher  und  Iftsst  sich  auch  ohne  Narkose 
leicht  in  die  Pfanne  reponiren. 

28.  Juli  1896  Reposition.     Sofort  Schede'sche  Schiene. 

November  1897.     Weglassen  der  Schiene. 

Januar  1898.  Revision  2  Monate  später.  Linker  Kopf  fest  in  Nor- 
malstellung, Extremitäten  gleich  lang;  links  kaum  Atrophie  sichtbar, 
freie  Beweglichkeit,  keine  Aussenrotation,  beim  Gehen  ganz  geringes 
Hinken  (wenn  das  Kind  mtlde  wird  deutlicher). 

4.  Gregor.,  7 V2  Jahre  alt,  gut  entwickelter  Knabe.  Lux.  iL  sin. 
Gute  2  cm  Trochanterversehiebung. 

21.  November  1895.  Reposition  mit  Flaschenzugtraction  unschwer; 
sofort  grosse  Festigkeit.     Mit  Gypsverbänden  behandelt. 

October  1896.     Weglassen  des  Verbandes. 

Februar  1897.  Revision.  Linkes  Bein  reichlich  1  cm  kfirzer,  Tro- 
chanterstand  fast  1  ^2  cm  tlber  Roser-Nel.-Linie  links ,  rechts  ^J2  cm  — 
Kopf  an  normaler  Stelle;  Bewegungen  bis  auf  noch  etwas  beschränkte 
Ab-  und  Adduction  frei.  — 

2.  Februar  1898.    Also   1  Jahr  und  4  Monate  nach  Fortlassen 

• 

des  Verbandes.     Den   äusseren  Befund  geben   die   beiden  Photogramme 

Dentaohe  Zeitschrift  f.  Chirargie.  L.  Bd.  37 
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wieder  (Figuren  11  n.  12).  Die  VerkOrEung  besteht  noch,  die  Atrophie 
ist  noch  Biohtbar;  die  Beveglichkeit  ist  absolat  frei;  die  Confignntion, 
wie  bcBonders  die  Aufnahme  von  hinten  zeigt,  der  Gesässgegend  eine 
tadellose.   Der  Kopf  an  normaler  Stelle. 

Fig.  11.  Fi«.  12. 


5.  Pet,  fast  15  Jahre  altes,  sehr  grosses,  stark  entwickeltes  Hidchen. 
Lux.  dnpl.  Vor  einigen  Jahren  war  rechts  auf  der  weniger  stark  ver- 
schobenen Seite,  dieHoffa'scbe  Operation  gemacht:  hier  besteht  mittlere 
Adductions- nnd  Flezionsankylose;  links  Lux.  iliaca mit  7  cm  Trochanter- 
verechiebung,  heftigen  ischiadischen  und  localen  Schmerzen,  Gehflbigkeit 
fast  aufgehoben  (,kaum  10  Minuten  za  gehen  im  stände). 

7.  Mai  1896.  Bei  der  t.  Flaschenzngtraction  gelingt  so- 
fort Reposition;  sofort  volles  Feststehen  des  Kopfes  in  fast  jed« 
Stellung. 

October  1896  rechts  zur  Stellungecorrectur  Osteotomia  snbtrochaDl 

October  1896.  Links  Kopfstand  nnverrOckbar,  Beweglichkeit 
schon  in  mSsaigerem  Ausschlag  frei.     Verband  unnötig. 
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Die  Behandlung  der  drei  kleineren  Kinder  dauerte  also  16,  16 
und  12V2  Monate,  die  der  beiden  grösseren  11  und  5  Monate.  Das 
Festhalten  der  Sohenkelköpfe  in  der  Pfanne  machte  keinerlei  Schwierig- 
keiten, doch  bestand  bei  den  kleineren  Kindern  noch  lange,  V2  bis 
^/a  Jahre,  eine  geringe  Festigkeit  und  machte  eine  stärkere  Abduc- 
tion  nothwendig,  indes  bei  den  letzteren  beiden  F&llen  eine  Neigung 
zur  Stellungsänderung  von  vornherein  kaum  vorhanden  war;  bei  dem 
grossen  M&dchen  dachten  wir  sogar  ernstlich  daran,  überhaupt  keinen 
Verband  anzulegen,  so  völlig  ähnlich  der  Reposition  einer  trauma- 
tischen Verrenkung  war  das  Resultat« 

Hervorzuheben  ist  noch  der  Mangel  einer  irgend  erheblichen 
Äussenrotation  der  behandelten  Extremitäten. 

Der  6.  Fall  betrifft  eine  Transposition, 

6.  Kal.y  6  Jahre,  ziemlich  kräftiges  Mädchen,  massige  Trochanter- 
verschiebung. 

Anfang  Januar  1896  Reposition. 

Februar  1896.     Sehe d ersehe  Schiene. 

Mai  1896.     Völlig  fest  sab.  spinam.    Schiene  fortgelassen. 

13.  October  1896.  Völlig  fester  Kopfstand  sab.  spin.  Ziemlich  freie 
Beweglichkeit     5  Monate  später.  — 

Hier  hat  sich  eine  volle  Reposition  in  eine  Stellung  sub.  spin. 
umgewandelt,  die  von  vornherein  so  fest  war,  dass  an  derselben  nicht 
mehr  gerüttelt  wurde.  Die  Schnelligkeit  der  Fixierung  in  dieser 
secundären  von  selbst  eingetretenen  und  dann  nicht  mehr  geän- 
derten Transposition  ist  eine  sehr  bemerkenswerthe Thatsache. 

Die  Frage,  ob  die  erst  seit  kürzerer  Zeit  bestehenden  Heilungen 
auch  dauernde  bleiben  werden,  muss  man  vorsichtiger  Weise  noch 
offen  lassen. 

IL 

1)  23  Fälle,  deren  Schenkelkopfe  ohne  besondere  Schwierig- 
keiten, vor  allem  ohne  erneute  Narkoserepositionen  wegen  Reluxa- 
tion,  sich  am  Pfannenorte  oder  unmittelbar  daneben  halten  Hessen 
(a,  a,  b,  b).  Der  Grad  der  erreichten  Festigkeit  schwankt  nach  der 
Dauer  der  Behandlung  zwischen  1 — 2  und  2.  Völliges  Weglassen 
der  Schutz  verbände  ist  noch  nicht  riskirt  worden. 

a)  Einseitige  Luxationen  14.  Davon  acht  jüngere  IV2 — 5  Jahre 
(inol.)»  sechs  ältere  8—12  Jahre  (incl.).  Die  Kopfstcllung  der  ersteren 
war  sehr  lange  Zeit,  bis  über  1  Jahr  eine  labile,  d.h.  der  Kopf 
hatte  eine  grosse  Neigung,  in  eine  dicht  neben  der  Pfanne  gelegene 
Position  abzugleiten,  oder  vielmehr  durch  eine  Rollung  aus  der 
Pfanne  gedreht  zu  werden;  die  Äussenrotation  hielt  aber  massige 

37* 
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Grenzen  inne.  Ein  leichter  Zug,  Druck  nnd  eine  kaum  Widerstand 
findende  Einwftrtsrotation  zeigte  sieh  in  diesem  Falle  als  genflgend 
znr  Reposition.    Sechs  l&nger  (2— 1  Jahr)  behandelte  Fälle  ergaben: 

abi-2    3  F«le 

bi-2 1  Fall 

b2  u.  ab2    ...  je  1  Fall. 
Die  beiden  anderen  Fälle  je  5  Monate  behandelt:  ab^. 

Die  sechs  älteren  Kinder  weisen  alle  eine  raschere  Fixation  der 
reponirten  Gelenktheile  auf,  aber  eine  gewisse  Aussenrotation,  die 
auch  manuell  nicht  so  leicht  zu  beseitigen  ist;  im  Laufe  der  Behand- 
lung ist  sie  allerdings  etwas  zurflckgegangen,  und  das  eine  und  andere 
Kind  kann  activ  eine  Yornrotation  ausf&hren. 

4  Fälle  weisen  nach  8  Monaten  bis  1  Jahr  eine  Festigkeit  von 
1 — 2  auf,  eins  nach  5  Monaten  ab^.  Das  6.  Kind  ein  siebenjähriges 
Mädchen  dürfen  wir  auch  mit  hierher  rechnen;  der  Schenkelkopf 
stand  gleich  nach  der  Reposition  sehr  fest,  und  der  Bericht  des  mit 
der  Luxationsfrage  sehr  vertrauten  ärztlichen  Vaters  lautet  auf  un- 
veränderten Feststand. 

b)  Acht  doppelseitige  Fälle. 

Davon  fllnf  jüngere  2—4  Jahre  (incl.) 
drei  ältere     6—8      *         * 
Die  Sicherheit  ist  im  allgemeinen  geringer  als  bei  den  einseitigen 
Fällen;  die  Stellung  des  Kopfes  auf  beiden  Seiten  nahezu  gleich. 

Nur  zwei  von  diesen  Fällen  sind  bis  zu  einer  Festigkeit  l — 2 
gediehen. 

1.  And.,  3  Jahre  alt,  dickes,  kräftiges  Kind  (s.  Fig.  5—7)  Lux. 
dupl.  beiderseits  ca.  3  cm  Trochanterverschiebung,  die  manuell  nur  wenig 
beweglich  ist. 

3.  März  1896.  Reposition  in  Nark.  mit  Flaschenzug.  Oeftere  Ver- 
bände nöthig ,  da  das  Kind  alle  Verbände  sehr  bald  mit  Urin  einweicht 
—  Harnträufeln.     2.  Verband  Laufverband. 

October  1896.  Nochmals  in  Narkose  Correctur  der  Stellung.  Ab- 
weichen des  Kopfes  in  b-Stellang  infolge  ruinirten  Verbandes. 

März  1897.     Lederverband. 

October  1897.  Revision  des  Lederverbandes  zu  lange  herausge- 
schoben.    Köpfe  an  normaler  Stelle,  aber  wenig  fest. 

December  1S97.     Köpfe  fest  an  normaler  Stelle. 

Februar  1898.     do. 

2.  Sar.,    sechsjähriges   Mädchen,   Lux.  dupl.     November  1893   von 
Hoffa  operirt,  April  1894  reluxirt.    Mai  1896  von  Schede  mit  Fiaschen- 
zug  reponirt.    10  Monate  später  stehen  die  Köpfe  recht  fest  (ab*"^— b'~- 
in  der  künstlichen  Pfanne.     Lederverband. 
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Die  übrigen  F&Ue,  1  Vs — V^  «^^^r  behandelt^  weisen  keinen  höheren 
Festigkeitsgr&d  als  zwei  anf.  Die  Yersohiedenheit  in  der  Stellung 
der  Köpfe  macht  sich  auch  durch  einen  verschiedenen  Grad  der 
Aussenrotation  bemerklich;  ab-Stellung  der  einen  Seite  ist  mit  ge- 
ringerer Anssenrotation  verbunden  als  b-Stellung  der  anderen  Seite. 
Nur  einer  dieser  F&lle  weist  im  Verlaufe  eines  halben  Jahres  kein 
Abweichen  von  der  vollkommenen  Normalstellung  auf. 

2.  26  Fälle.  Hier  ist  die  Hoffnung,  eine  Fixation  im  Pfannen- 
ort oder  in  -n&he  zu  erreichen,  noch  nicht  aufgegeben,  obwohl  ein  oder 
mehrmals  ein  Abrutschen  des  Kopfes  in  subspinöse  Stellung  und 
sogar  Reluxation  nach  hinten  stattgefunden  hat.  Die  bei  der  letzten 
Revision  notirten  Resultate  haben  daher  nur  einen  geringen  Werth ; 
die  guten  Stellungen  deshalb,  weil  sie  noch  nicht  erprobt  sind; 
schlechtere  dagegen  sind  abermals  in  Narkose  corrigirt  oder  neu 
reponirt  worden.  Eine  mehr  oder  minder  grosse  Aussenrotation  zeigt 
auch  hier  eine  Verschlechterung  der  Stellungen  an  und  ist  wieder 
bei  älteren  Kindern  besonders  hartnäckig. 

Die  Fälle  sind  daher  ebenso  wie  auch  solche  der  1.  Hälfte 
der  Gruppe  ein  Prüfstein  für  die  Wirkung  der  Rotationsschiene. 

Es  wird  genügen,  ausser  einigen  statistischen  Angaben  die  eine 
oder  andere  typische  Krankengeschichte  anzufahren. 

a)  20  einseitige  Fälle. 

Davon  elf  Vj'i  bis  zu  5  Jahren  (incl.)  alt, 
neun  bis  zu  8  Jahren. 

Die  Hälfte  ist  2— V«  Jahre  behandelt,  der  Rest  kürzere  Zeit. 

Es  folgt  je  ein  Beispiel  eines  jüngeren  und  eines  älteren  Kindes 
von  langer  Behandluugsdauer: 

L  Li.,  2^4  Jahre  alt,  kräftiges ,  fettes  Kind.  Lux.  sin.  3  cm  Tro- 
chanterverschiebnng. 

22.  Februar  1896.  Leichte  Repos.  in  Narkose  (Flaschenzug)  Fixa- 
tion nur  in  starker  Abduction.     Liegverband. 

April  1896.  Mit  etwas  Trochanterdruck  Fixation  in  mittlere  Ab- 
dnction.     Laufverband. 

Juni  1896.    Geringe  Fixation.    Lanfverband. 

October  1896.  Kopf  nach  hinten  leicht  abgleitend.  Narkosencor- 
rectur,  langer  Verband  zur  Vomrotation. 

Januar  1897.  Normalstand,  aber  sehr  leicht  nach  hinten  abgleitend. 
Kuiser  Lauf^erband. 

März  1897.     do. 

Mai  1897.  do.  In  VomrotationshaltuDg  steht  der  Kopf  viel  sicherer. 
Verband  in  etwas  Hyperextension. 

Juli  1897.  do.  Modellirung  in  Bauchlage;  Anssenrotation  war  wieder 
vorhanden. 


576  XXIX.  Petersen 

Ootober  1897.  Innenrotation  mit  etwas  Draek  lässt  den  Kopf  wieder 
in  die  Pfanne  eintreten ,  neben  der  er  stand.  Verband  mit  FUzpelotte. 
Rotationssebiene. 

1 7.  Januar  1 898.  Nacb  Abnabme  des  Verbandes  wieder  etwas  Anasen- 
rotation,  Kopfstand  gut.    Verband  mit  Rotationsschiene. 


2.  Tby.,  8  Jabre  alt^  grosses,  kräftiges  Kind.  Lux.  sin.  Trochanter- 
yerschiebung  5 — 6  cm. 

13.  Mai  1896.  ünscbwere  Reposition  (Flaschenzng).  Fixation  ziem- 
lich gut  in  starker  Abduction.     Langer  Verband. 

Juli  1896.     Bein  steht  fest.     Scbede'sche  Schiene. 

October  1896.  Fixation  gut.  Kopf  aber  sub.  spin.  Narkose.  Lo- 
renz'sehe  Man.  Reposition.    Halt  weniger  gut. 

Mai  1897.  Bei  der  letzten  Schienenrevision  fester  Kopfstand;  jetzt 
wieder  sub.  spinam.  Aussenrotation.  Narkose.  Traction  50  kg.  Lo- 
renz'sehe  Man.  Reposition.     Gyps verband. 

Juli  1897.  Kopfstand  gut.  Zieml.  Aussenrotation;  daher  langer  Ver- 
band zur  Vomrotation  mit  Modellirung  in  Bauchlage. 

October  1897.  Oute  Fixation;  massige  Aussenrotation,  kurzer  Ver- 
band mit  Rotationsschiene. 

15.  Januar  1898.     do.     Aussenrotation  beseitigt. 

b)  Seehs  doppelseitige  F&lle ,  also  eine  sehr  geringe  Zahl,  und 
auch  bei  diesen  ist  es  zweifelhafter  als  bei  den  einseitigen,  ob  eine 
Erhaltung  in  a  b-Stellung  gelingen  wird,  wenigstens  ob  sie  beider- 
seits gelingen  wird,  da  die  beiden  Seiten  öfter  nicht  unerheblich  von 
einander  differiren. 

Die  6  Fälle  sind  zwischen  3  und  5  Jahre  alt.  Drei  sind  etwa 
1  Jahr  lang,  drei  zwischen  3  und  6  Monaten  behandelt. 

Beispiel: 

Be.,  4  Jahre  alt,  mittelkräftiges  Kind.  Lux.  dupl.  3 — 4  cm  Tro- 
chanterverschiebung. 

5.  Januar  1897.  Narkose.  Traction  40  kg.  Repos.  Lorenz 'sehe 
Man.,  leidliche  Fixation  in  ca.  90 — 100®  Spreizung. 

Februar  1897.  Normalstand,  aber  leicht  nach  hinten  abgleitend. 
Narkose  verband,  massige  Abduction.    50^.    Laufverband. 

März  1897.  Stellung  sub.  spin.  wenig  fest  rechts,  links  besser.  Narkose. 
Einarbeiten  nach  Lorenz. 

Mai  1897.  Links  guter  Kopfstand,  ziemlich  fest,  ziemlich  Aussen- 
rotation.    Langer  Verband  in  Narkose  mit  Vornrotation. 

Juni  1897.  Links  Normalstand  leidlich  fixirt  (b- Stellung),  rechts 
Kopf  sub.  spin.  leidlich  fest  Trochanter  1  cm  höher  als  links.  Lauf- 
verband, Einmodelliren  in  Bauchlage. 

August.  Status  idem.  Nur  in  Vornrotation  bleibt  der  Kopf  in  Nor- 
malstellung.    1.  Modell  einer  Rotationsschiene  versucht. 

October.  Intercurrente  Erkrankung,  starke  Abmagerung.  Köpfe 
beide  leicht  gleitend.  Narkoserepos.,  Lorenz *sche  Man.  Langer  Ver- 
band, 80^  Abduction,  Vomrotation. 
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December.  Köpfe  an  normaler  Stelle,  noch  wenig  fixirt.  Laufver- 
band  mit  neuem  Modell  der  Rotationaschiene. 

III. 

1.  49  Fälle.  Dies  sind  die  Fälle,  bei  denen  ein  mehr  oder 
minder  langer  Kampf  um  die  Normalstellang  schliesslich  aufgegeben 
wurde  und  nun  häufig  unter  ungünstigeren  Bedingungen  ein  Kampf 
aueh  um  die  c-Stellung  zu  führen  war.  Letzteres  besonders  bei 
jüngeren  Kindern.  Also  secundäre  Transposition  in  mehr  oder  minder 
grosser  Festigkeit  als  erreichtes  Resultat,  oder  erst  als  zu  erstreben- 
des Ziel  nach  fruchtlosen  Versuchen  einer  vollen  Retention  ist  die 
Signatur  dieser  zahlreichen  Gruppe,  welche  unsere  betrübendsten 
Erfahrungen  mit  in  sich  schliesst  vor  allem  unter  den  doppelseitigen 
30  Fällen. 

a)  Neunzehn  einseitige  Fälle. 

Darunter  vier  jüngere  Kinder  2V2— 4^/2  Jahre,  fünfzehn  ältere 
Kinder  5—14  Jahre. 

Die  ersteren,  jedes  etwa  ein  Jahr  in  Behandlung,  ergeben  als 
Schlussnotirung  bc^— bc^—  c^  und  bc^-s.  Als  Beispiel  wähle  ich  den 
letzten  Fall: 

La.  4^2  Jahre  alt,  massig  kräftiges  Mädchen.  Lnx.  dextra.  Tro- 
chanterverschiebnng  472  cm,  leicht  manuell  herabzuziehen  bis  1  cm. 

28.  October  1896.  Narkosereposition  leicht;  leidlicher  Halt  in  erheb- 
licher Abduction.     Liegeverband. 

December  1896.  Kopf  steht  an  normaler  Stelle.  Lauf  verband  in 
massiger  Abduction. 

März  1897.  Das  Kind  ist  inzwischen  krank  gewesen;  Kopf  sub 
spinam.     Narkosereposition  leicht. 

Mai.  Wieder  sub  spinam,  ziemliche  Aussenrotation.  Narkoserepo- 
sition  sehr  leicht 

Juli.  Kopf  wieder  sub  spinam  und  etwas  nach  hinten  (cd)  Narkose- 
Reposition  leicht.     Langer  Verband.     Modelliren  in  Bauchlage. 

October.  Kopfstand  noch  wenig  fest  sub  spin.  in  mittlerer  Aussen- 
rotation. 

Von  den  fünfzehn  älteren  Fällen  ist  bei  vier  nach  sechs  bis  vier- 
zehn monatlicher  Behandlung  eine  wesentliche  Fixation  nicht  erzielt. 

Beispiel: 

Hi.  12  Jahre  altes,  kräftiges  Mädchen.  Lux.  dextra.  Trochanter- 
Verschiebung  Maximum  9,  Minimum  672  cm.  Platter,  kurzer  Kopf,  schein- 
bar fast  rechtwinkliger  Ansatz.  9.  November  1896.  Reposition  gelingt, 
Halt  in  starker  Abduction. 

Im  Januar  —  März  —  Mai  —  Juli  —  October  1897  wird  der  Kopf 
mehr  oder  minder  weit  nach  aussen  und  hinten  vorgefunden  und  jedes- 
mal in  Narkose  reponirt;   ein  Halt  ist  nur  mit  starkem  Druck  nach  ein- 
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wärtB  zu  erzielen.    Im   Januar  1898  ist  wieder  ed-Stellong  vorhanden, 
aber  der  Kopf  steht  hier  etwas  fester  wie  sonst. 

In  diesen  4  F&Uen  ist  also  auch  eine  Stellung  sub  spinam  noeh 
keineswegs  sieher. 

Die  übrigen  elf  älteren  Kinder,  1 — IV2  Jahre  in  Behandlung, 
haben  das  Gemeinsame,  dass  nach  Aufgeben  einer  Normalstellung 
meist  rasoh  eine  Consolidirung  in  c- Stellung  eingetreten  ist  oder 
eintritt. 

Beispiel: 

Lin.  6  Jahre  alter,  kräftiger  Junge.  Lux.  sin.  Trochanterveischie- 
bung  4  cm. 

14.  April  1896.  Narkose  (Flaschenzug)  -reposition,  langer  Verband 
in  Abduction. 

Juni.     Laufverband  in  massiger  Abduction. 

Juli  und  September     do 

December  Kopf  seitlich  abgerutscht  Narkosereposition  gelingt  leicht 

Januar  1897.     In  der  Zwischenzeit  Masern.     Kopf  sub  spinam. 

März.  Kopf  sub  spinam  in  starker  Aussenrotation,  fest  —  lang. 
Verband  zur  Vomrotation. 

Mai.  Kopf  wenig  fest  Narkosereposition  gelingt  leicht;  leid- 
licher Halt 

Juli.  Kopf  in  bc-Stellung,  sehr  weit  nach  vorn,  so  dass  er  eine  sicht- 
bare starke  Verwölbung  bedingt;  sehr  fest   Verband  mit  Rotationsschiene. 

October  und  December  1897  ebenso.  Ausserordentliche  Festigkeit; 
massige  Aussenrotation. 

b)  Die  30  doppelseitigen  Fälle  entfallen  zur  Hälfte  auf  das  Alter 
von  2V2  bis  5  Jahren,  zur  anderen  Hälfte  auf  das  von  6  bis  14 
Jahren. 

Unter  den  jüngeren  Kindern  ist  nur  bei  zweien  —  es  sind  die 
relativ  ältesten  —  eine  recht  gute  Festigkeit  zu  verzeichnen  and  zwar 
nach  IV2  und  1  Jahr;  vier  weitere,  bis  zu  10  Monaten  behandelte, 
notiren  Festigkeit  2—3.  Die  übrigen  acht  —  sie  sind  2  Jahre  bis 
14  Monate  in  Behandlung,  müssen  als  die  Cruces  in  der  ganzen 
Schaar  bezeichnet  werden.    Ein  Beispiel  wird  völlig  genügen. 

Me.  272  Jahre  altes,  fettes  Kind  mit  etwas  rhachitischem  Glieder- 
bau. Ziemlich  dicke,  kurzhalsige  Köpfe.  Lux.  dupl.  2  und  2V2  cm 
Trochanter  Verschiebung. 

1.  November   1895.    Reposition   (Flaschenzug)  abducirter   Verband. 

31.  December  do. 

Februar  1896.     Geringere  Abduction. 

April  1896.     Fast  parallele  Stellung.     Laufversuche. 

Juni     Köpfe  fixirt.     Gehen  sehr  gut  in  kurzem  Verband. 

Die  folgenden  Gypsverbände  mit  gleichem  Befund. 

October  1896.     Köpfe  etwas  zu  weit  aussen. 
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Janonr  1897.  Köpfe  lateral  und  etwas  nach  hinten  abgewiechen. 
Narkosereposition.   Sehr  geringer  Halt.   Verband  in  stärkster  Abduetion. 

März  1897.  Grosse  Neigung  zum  Abgleiten  nach  der  Seite  und 
hinten.     Abductionsyerband. 

Mai.  Kopfstand  sub  spin.  Rechter  Kopf  etwas  fixirt;  starke  Aussen- 
rotation  wie  früher.  Narkose:  leichte  Reposition  am  Pfannenorte;  in  Vorn- 
rotation besserer  Halt     Langer  63rpsyerband  mit  90  <>  Abduetion. 

Juli  1897.  Leidliche  Fixation  rechts ^  links  geringer ,  in  spinöser 
Stellung  und  Aussenrotation.  Narkose  links  Correctnr.  Verband  mit  Mo- 
delliren in  Bauchlage. 

November  1897.  Rechter  Kopf  ziemlich  fixirt,  linker  leidlich^  sub 
spinam.     Gehverband  mit  Rotationsschiene. 

Januar  1898.  Festigkeit  besser,  rechts  relativ  grösser;  nur  massige 
Aussenrotation.     Gehverband  mit  Rotationsschiene. 

Die  älteren  Kinder  sind  insofern  viel  günstiger,  als  nach  Auf- 
geben eines  idealen  Resultates  die  Transposition  viel  leichter  zu  er- 
balten nnd  viel  rascher  zu  festigen  war;  bei  dreien  gelang  esanch, 
anf  einer  Seite  die  Pfannenstellung  inne  zu  halten.  Sechs  tragen  seit 
einiger  Zeit  einen  Lederverband.  Ein  Fall  verdient  auch  deshalb 
angef&hrt  zu  werden,  weil  er  beweist,  dass  selbst  nach  langer  Er- 
haltung des  Kopfes  an  derselben  Stelle  und  recht  guter  Festigkeit 
ein  Fortlassen  jedes  Schutzverbandes  verhängnisvoll  sein  kann. 

Ra.  6  Jahre  altes,  zartes,  blondes  Mädchen.  Lux.  dupl.  ca.  5  cm 
Trochanterverschiebung  beiderseits.  Plattgedrückte,  wulstige  Pufferköpfe, 
kurzer  Hals,  scheinbar  fast  senkrecht  an  den  Schaft  ansetzend. 

8.  Februar  1896.  (Flaschenzng)  Reposition.  Langer  Verband  in 
starker  Abduetion. 

(Paralyse  des  rechten  Fusses,  erst  ^3  Jahr  später  fast  verschwunden). 

April.     Geringere  Abduetion,  gute  Fixation. 

Juni  1896.     Kurzer  Gehverband. 

August  1896.  Köpfe  in  subspinöser  Stellung.  Aussenrotation.  Nar- 
kose:  Vornrotation  gelingt  und  damit  Einrücken  der  Köpfe. 

October  1896.     Köpfe  sub  spinam  gut  fixirt. 

November.     Köpfe  sehr  fest  sub  spinam. 

Juli  1897.  Die  Mutter  hat  —  sie  wohnt  sehr  entfernt  von  Bonn  — 
das  Kind  zur  Revision  des  Verbandes  nicht  wieder  gebracht  in  der 
Zwischenzeit  und  es  in  den  letzten  Wochen  ohne  Verband  gehen  lassen. 
Das  Kind  wackelt  beim  Gehen  wieder  ziemlich  erheblich;  die  Köpfe 
sind  etwas  auf  und  ab  verschieblich,  von  der  subspinösen  Stellung  etwas 
nach  hinten  abgewichen.  Narkose:  Erneute  Einstellung  sub  spinam. 
Abductionsverband  (120<)). 

August  1897.   Köpfe  sehr  fest  sub  spin.   Geh  verband  4  0^  Abduetion. 

2.  Resultate  bei  den  primären  Transpositionen  (10  F&Ue)  elf-  bis 
ftlnf zehnjährige  Kinder. 

Von  den  drei  einseitigen  haben  zwei  einen  hohen  Grad  von 
Festigkeit  erreicht. 
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Der  3.  Fall,  ein  grosses  dreizehnjähriges  Mädchen,  bot  infolge  hoch- 
gradiger Coxa  vara  auch  der  gesunden  Seite  ganz  ausserordentliche 
Schwierigkeiten,  und  nachdem  es  eine  Zeitlang  gelungen  war,  dea 
Kopf  vorn  zu  halten,  trat  abermalige  Luxation  nach  hinten  ein.  Die 
Behandlung  wurde  dann  aufgeben. 

Fttnf  von  den  sieben  doppelseitigen  Fällen  weisen  ein  vorzttgliches 
Stabilitätsresultat  auf,  einer  ein  gutes.  Der  letzte  Fall  betraf  ein  sehr 
kräftiges  Mädchen  von  fast  14  Jahren  mit  hochgradiger  Deformität, 
einer  Trochanterverschiebung  von  10  cm  mit  einem  Spielraum  bis  za 
6 — 7  cm  herab,  dicken  plattgedrtlekten  Sohenkelköpfen  und  fast  ia 
rechtem  Winkel  angesetzten  kurzen  Hälsen. 

Hier  gelang  rechts  die  Reposition,  links  nur  eine  nicht  ganz 
vollkommen  vornstehende  Transposition;  rechts  blieb  dann  subspin^ 
Stellung,  links  trat  eine  gewisse  Festigkeit  an  dem  Rande  des  Ab- 
grundes in  cd -Stellung  ein. 

Die  Behandlungsdauer  war  20 — 10  Monate. 

Stellen  wir  nun  noch  übersichtlich  die  Resultate  zusammen, 
die,  ausser  den  mit  einer  gewissen  Reserve  als  geheilt  bezeichneten 
Fällen,  zu  der  Erwartung  berechtigen,  dass  sie  über  kurz  oder  lang 
auch  ohne  Schutzverband  dauern  werden,  deren  Stabilität  mit  1—2 
angegeben  ist.  Dabei  wollen  wir  in  Normalstellung  a  und  ab  und 
in  Transpositionen  b,  bc,  c  trennen. 


Behandlungsdauer 

2V4- 

l  Jahr 

1  -  Vi  Jahr 

einseitige  L. 

•                         * 
■*»                        09 

g       » 

3  — 

4  1 

1           — 

1            8 

9           9 

doppeis.  L. 

•                          . 

5            a 
§            t 

1             2 
1           10 

einseitige  L. 

s      § 

o            S 

—             1 

t 
2            2 

doppels.  L. 

« 

1       i 

Index 

der 

StabiliUt 

1-6      f 

Jahre  alt  | 

6-15     f 
Jahre  alt  1 

— 

1 

4 

1 
1-2 

1 
1-2 

Summa : 

2          12 

2           4 

5 

1 

Die  6  Heilungen  sind  genau  genommen  nur  einseitig,  da  der 
eine  doppelseitige  Fall  auf  der  anderen  Seite  operirt  war,  fünf  davon 
sind  Normalstellungen.  Die  37  Spe  -  Heilungen  teilen  sich  in  8  Nor- 
malstellungen und  29  Transpositionen,  wobei  unter  letzteren  auch  die 
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der  Lnxatio  pubica  entspreehende  Stellung  fallen  würde.  Insgesammt 
fallen  neun  der  13  Nonnalstellungen  auf  das  Lebensalter  unter  6  Jahren, 
25  von  30  Transpositionen  auf  die  Jahre  darüber,  und  von  diesen 
kommen  seehs  auf  die  zehn  primär  transponirten  Fälle. 

Sehliessen  wir  die  kürzer  als  ein  Halbjahr  behandelten  von 
diesem  Besümä  aus,  so  behalten  wir  also  43  Erfolge  auf  102  Fälle, 
13  Restitutionen  auf  30  Transpositionen. 

Die  Zahl  der  letzteren  würde  noch  eine  viel  erheblichere  sein, 
wenn  wir  nicht  alles  daraü  gesetzt  hätten,  um  aufs  Ganze,  eine 
volle  Sestitution  zu  gehen. 

Die  voll  restituirten  Extremitäten  noch  besonders  zu  behan- 
deln, ist  uns  übei*flüssig  erschienen.  Solange  noch  ein  abnehmbarer 
Verband  getragen  wird,  kann  man  durch  Massage  und  Bewegungs- 
Übungen  auf  die  sonst  ausser  Funktion  gesetzten  Muskelgruppen 
günstig  einwirken ;  kann  aber  dieser  Schutzverband  entbehrt  werden, 
so  tritt  rasch  eine  Kräftigung  auch  der  meist  geschädigten  pelvitro- 
ohanteren  Muskeln  ein,  und  ein  anfänglich  dadurch  bedingtes,  mus- 
culäres  Hinken  nimmt  rasch  ab. 

Weniger  rasch  scheint  die  Bewegungsfreiheit  der  transponirten 
Gliedmaassen  wiederzukehren  und  eine  gewisse  Beschränkung  in  der 
Beugung;  Ab-  und  Adduction  bleibt  längere  Zeit  bestehen.  In  dem 
einen  „geheilten^'  Falle  war  aber  schon  nach  5  Monaten  eine  recht 
gute  Beweglichkeit  vorhanden.  Eine  orthopädische  Behandlung  ist 
daher  dringend  angezeigt,  sobald  nach  abnehmbaren  Verbänden, 
Lederverband  oder  Schiene  übergegangen  werden  darf.  Paci  und 
seine  Nachfolger  besonders  in  Italien  und  Frankreich  haben  recht 
gute  Resultate  bezüglich  der  Funktion  erzielt,  und  auch  Hoffa*) 
erklärt  1 895  schon,  dass  acht  von  den  operirten  Fällen,  bei  denen  eine 
Beluxation  nach  vorn  eingetreten  war,  gar  kein  schlechtes  funk- 
tionelles Resultat  erzielt  worden  sei.  „Sie  sind  alle  dadurch  aus- 
gezeichnet, dass  die  Beweglichkeit  der  operirten  Gelenke  schon  früh- 
zeitig eine  recht  ausgiebige  wird^^,  sagt  er.  Freilich  heisst  es  dann 
weiterhin:  „die  Beine  stehen  mehr  oder  weniger  stark  nach  aus- 
wärts rotirt^S  und  diese  Erfahrung  haben  auch  wir  durchgängig  ge- 
macht. Diese  Auswärtsrotation,  die  bis  zu  90  o  betragen  kann,  ist 
auch  nicht  nur  ein  Schönheitsfehler,  sondern  auch  eine  hohe  Beein- 
trächtigung der  Sicherheit  des  Ganges,  ein  Hinderniss  ftlr  ein  nor- 
males Abwickeln  des  Fusses. 


1)  Die  £ndre8ultate  der  Operationen  der  angeborenen  HaftgelenksYerren- 
kungen.    Arch.  f.  klin.  Chir.  LI.  Bd.  1.  Heft. 
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Daher  ist  diese  Aaswärtsrotation  der  transponirten  Glieder  für 
uns  ein  Angriffspunkt  therapeutischer  Maassnahmen  geworden. 

Die  eine  der  angewandten  Methoden  ist  eine  operative:  die 
Osieotomia  subtrochanterica.  Von  einem  kleinen  Einschnitt  durch- 
schlägt man  senkrecht  auf  die  Axe  des  Schaftes  dicht  unter  dem 
Trochanter  den  Knochen  und  dreht  dann  das  Bein  bis  zur  völligen 
Correotur;  ein  langer  Gypsverband  bezweckt  die  Heilung  in  der 
vorn  rotirten  Stellung.  Das  unfreiwillige  Ereigniss  einer  infratro- 
chanteren  Fractur  hatte  eine  ähnliche  Wirkung,  nur  dass  allerdings 
diese  Fracturen  nicht  immer  zu  einer  Zeit  erfolgten,  in  der  die 
notwendige  Vorbedingung  der  Correctur  schon  gegeben 
war,  nämlich  die  genügende  Fixierung  des  Kopfes  an  seinen  neuen 
Standort.  Ohne  diese  hat  man  natürlich  mit  der  Osteotomie  jede 
Controle  über  den  Kopf  verloren. 

In  vier  sehr  schweren  Fällen  ist  bisher  von  solchen  Osteotomien 
Gebrauch  gemacht  worden.  In  den  beiden  ersten  Fällen  erwies  sich 
auch  eine  zweimonatliche  Fixirung  von  scheinbar  recht  hohem  Grade 
als  noch  nicht  ganz  zureichend.  Bei  einem  zehnjährigen  Mädchen 
fand  sich  nach  doppelseitiger  Osteotomie,  nach  Heilung  der  Fraetar 
in  8  Wochen,  der  eine  Schenkelkopf  etwas  beweglich,  doch  war  er 
beim  nächsten  Verbandwechsel  wieder  stabil  geworden;  der  2.  Fall 
verdient  eine  Wiedergabe  der  Krankengeschichte,  die  auch  noch 
andere  Gefahren  der  Operation  demonstrirt. 

Fe.  Vierzehnjähriger  Junge  mit  doppelseitiger  Lnxation  war  10 
Monate  zuvor  rechts  von  Bardenheuer  operirt:  Hier  bestand  Ankylose 
in  Addnction  und  Innenrotation. 

November  1896.  Herabholen  des  linken  Schenkelkopfes  und  Trans- 
position sab  spinam. 

December.     Linker  Kopf  steht  sehr  fest 

8.  Januar  1897.     do.     Starke  Aussenrotation. 

Doppelseitige  Osteotomie;  rechts  zur  Beseitigung  der  schlechten 
Stellang,  links  zur  Erreichung  der  Vomrotation;  doppelseitiger  langer 
Gypsverband. 

20.  Februar.  Osteotomien  geheilt.  Kopf  links  aber  beweglieh  und 
zu  weit  hinten.  Narkose:  Bei  leichtem  Reductionsversuch  Infraction  in 
dem  linksseitigen  Osteotomiecallus.  Daher  links  langer ,  rechts  kurzer 
Gypsverband. 

Bald  nachher  Gehversuche  in  dem  exact  angelegten  Verband. 

6.  Mai.  Linker  Kopf  seitlich  von  der  Spina  a.  s.  etwas  verschieblich 
auf  and  ab. 

Narkosetraction  50  kg  zur  Correctur  der  Stellung,  links  langer 
Gypsverband. 
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9.  Juli.  Rechts  findet  sich  in  der  Gegend  der  Osteotomie,  eine  mäch- 
tige Verdickung  des  Knochens,  eine  Verbiegung  nach  anssen,  nach  Art 
einer  Coxa  vara  mit  erheblicher  Verkürzung  des  Beines. 

10.  Juli.  Narkose.  Durch  Zug  (40  kg)  und  seitlichen  Druck  gelingt 
es,  die  Verbiegung  zu  strecken,  und  eine  folgende  Extension  von  15  Pfd. 
sichert  das  Resultat. 

15.  October.     Feste  Heilung.     Der  linke  Kopf  steht  fest 

Es  war  also  bei  den  Lanfversnchen  wegen  des  langen  links- 
seitigen Verbandes  das  rechte  Bein  von  dem  schweren  Körper  vor- 
wiegend belastet  gewesen,  und  dadurch  eine  solche  Callusvcrbiegung 
eingetreten. 

Der  3.  Fall  betraf  ein  4^4  jähriges  Mädchen.  Die  doppelseitige 
Osteotomie  heilte  anstandslos,  die  Sohenkelköpfe,  die  8  Monate  sub- 
spinös  festgestanden,  blieben  fest,  aber  der  Verband  hatte  die  Vorn- 
rotation nicht  ganz  bewahrt;  eine  geringe  Anssenrotation  blieb. 

Der  letzte  Fall  endlich  war  eine  einseitige  Osteotomie  bei  einem 
zehnjührigen  Mädchen  am  14.  November  1897  mit  bis  jetzt  gutem 
Resultat. 

Die  2.  Methode  war  eine  orthopädische  und  suchte  ihr  Ziel  all- 
mählich zu  erreichen.  Eine  Erhaltung  der  in  Narkose  erzielten  Vorn- 
rotation durch  langen  modellirten  Gypsverband  erwies  sieh  zwar 
nicht  selten  als  wirksam,  konnte  aber  nicht  lange  genug  fortgesetzt 
werden,  da  die  Beweglichkeit  des  Kniegelenks  darunter  zu  sehr  litt 
Wie  weit  die  Rotationsschiene  einen  starken  Widerstand  gegen 
die  Vomrotation  zu  überwinden  vermag,  ist  noch  nicht  sichergestellt. 
Wie  viel  sie  dagegen  in  einem  leichteren  Falle  erreicht  hat,  kann 
ich  wieder  durch  Photographie  erweisen.  Sie  sehen  das  jetzt  13  Vi 
jährige  Mädchen  auf  2  Abbildungen  mit  der  an  der  Abductions- 
schiene  angebrachten  Rotation,  (Fig.  3,  4)  auf  zwei  anderen  ohne 
diese  Schiene  (Fig.  13,  14).  Zugleich  sind  die  Abbildungen  ein  aus- 
gezeichnetes Beispiel  f&r  die  Form  und  Contourenveränderungen  bei 
einer  dicht  neben  der  Pfanne  stehenden  Transposition  (Fig.  13,  14). 
Die  ganze  rechte  Eörperhälfte,  besonders  von  der  Rückseite,  schmäler; 
daa  rechte  Bein  etwas  lateraler  angesetzt,  etwas  atrophisch ;  trotzdem 
der  rechte  Trochanter  weniger  prominent,  die  Grube  hinter  dem 
rechten  Trochanter  schärfer  ausgeprägt,  da  der  Kopf  weiter  nach 
vorn  situirt  ist;  die  trübere  Lordose  der  Wirbelsäule  völlig  ausge- 
glichen u.  s.  w. 

Dass  vorhandene  Verkürzungen  der  Extremitäten  durch  ent- 
sprechende Sohlenerhöhungen  ausgeglichen  werden  mflsssn,  ist  selbst- 
verständlich. 
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Kritik  and  Schlassfolgernngen.  Eine  unbefangene  Be- 
traebtuQg  nnserer  Besnltate  moss  zu  dem  AuBspraebe  fahren,  Faci 
hat  in  dem  sehlieselichen  Erfolge  einstweilen  recht  behalten :  Es  Uc 
zwar  sehr  oft  eine  Reposition  in  die  Pfanne  zq  erreichen,  aber 
sehr  selten  eine  solche  zu  erhalten  gewesen  nnd  die  TranspositioD 
ist  bei  weitem  das  häufigere  Endresultat. 

Fig.  13.  Fis.  14. 


Dieser  Gegensatz  zwischen  gelungener  Reposition  und  dem  dan- 
emdea  Standort,  den  wir  dem  Kopfe  anzuweisen  vermögen,  findet 
Ja  in  der  pathologischen  Anatomie  eine  hinreichende  Begründung,  die 
allerdings,  selbst  noch  weit  entfernt  von  Vollst&ndigkeit,  auf  die  klini- 
soben  Palpati onsergebniese  nur  mit  Vorsicht  angewandt  werden  darf. 

Eine  wichtige  Ergfinznng  und  Hülfe  fUr  die  klinisehe  Unter- 
suchung ist  die  Röntgenaufnahme  geworden,  die  auf  unserem  Gebiete 
schoQ  erhebliche  Erfolge  aufzuweisen  hat. 

Zur  Demonstration  der  Stellung  des  Kopfes,  zum  Beweise  einer 
vollen  Reposition  und  Retention  ist  die  Röntgenaufnahme  beute  sehoii 
(1897)  eine  unerlässliohe  Bedingung. 
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liftsst  der  Palpationsbefund  einen  Zweifel  an  der  yoUkommen 
normalen  Stellung  des  Kopfes,  wie  dies  bei  deformen  Gelenkenden 
niebt  selten  der  Fall,  so  giebt  die  Böntgenanfnahme  die  Entschei- 
dung. Ueberspannten  Erwartungen  gegenüber  kann  ich  jedoch,  trotz 
keineswegs  ausgedehnter  Erfahrung  oder  sehr  vollkommener  Tech- 
nik, die  Kritik  nicht  ganz  unterdrücken. 

Die  Böntgenanfnahme  liefert  von  der  uns  interessirenden  Hüfi- 
gelenkgegend  eineProjeotion  der  Skelettschatten  —  von  den  wichtigen 
Weichtheilen  erfahren  wir  nichts  —  auf  eine  Ebene,  die  das  Neben- 
einander wiedergiebt,  unbekümmert  um  das  Voreinander. 

Jede  Verschiebung  der  Bohre  nach  irgend  einer  Bichtung  be- 
deutete daher  auch  eine  Verschiebung  des  Projectionsbildes,  dessen 
Theile  in  z.  Tb.  recht  verschiedenen  Tiefendimensionen  gelegen  sind. 

Will  man  also  Schattendistanzen  von  Böntgenbildem  desselben 
Beckens  aus  verschiedenen  Zeiten  der  Nachbehandlung  messbar  bis 
auf  Millimeter  vergleichen,  wie  Wolff  ^  dies  thut,  so  muss  natür- 
lich die  gegenseitige  Lage  von  Bohre  und  Becken  jedesmal  die  gleiche 
sein.  Die  Bohre  muss  im  gleichen  Abstand  über  genau  dem- 
selben Punkte  des  Beckens  placirt  sein.  Die  Beckensenkung,  vor 
und  nach  der  Beposition  oft  eine  recht  verschiedene  kann  von  Wich- 
tigkeit sein.  Dieselben  in  praxi  gewiss  nicht  leicht  durchzuführenden 
Bedingungen  müssen  erfüllt  werden,  wenn  man  Asymmetrien  der 
beiden  Beckenhälften  erweisen  will.- 

Das  Nebeneinander  erfahren  wir,  das  Uebereinander  kann  nur 
die  Palpation  ergänzen:  Sehen  wir  z.  B.  den  Schenkelkopf  unterhalb 
der  Spina  iliaca  stehen,  so  ist  damit  noch  nicht  sicher,  ob  er  sich 
im  Niveau  der  Pfanne,  vor  oder  hinter  demselben  befindet,  und  selbst 
der  scheinbar  die  Pfanne  ausfüllende  Kopf  kann  noch  vorn  davon 
stehen. 

Auch  die  Formverhältnisse  des  oberen  Femurendes  sind  schwierig 
zu  beurtheilen  und  schwer  mit  der  gesunden  Seite  zu  vergleichen, 
da  infolge  der  Aussenrotation  der  luxirten  Seite  der  Trochanter  miyor 
sehr  gewöhnlich  ganz  hinter  den  Schenkelkopf,  der  Troch.  min.  aber 
einwärts  sich  auf  dem  Böntgenbilde  projicirt  Die  Anteversion  des 
Schenkelhalses,  die  Abschleifung  des  Kopfpoles  complicieren  des  wei- 
teren die  Deutung. 

Endlich  ist  auch  der  wichtigste  Aufschluss,  den  wir  von  dem 
Röntgenbilde  erwarten,  nämlich  über  die  Tiefe  der  Pfannengrube, 


1)  J.  Wolff,  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  RöDtgenstrahlen,  Bd.  I, 
Heft  1. 
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bei  jüngeren  Kindern  wenigstens  nieht  mit  einiger  Siejierheit 
zu  erhalten.  Denn  leider  ist  der  Schatten,  den  wir  von  den  knöchernen 
Theilen  der  Pfannengegend  erhalten  f&r  die  Pfanne  selbst  und  be^ 
sonders  für  die  pathologisohe  Pfanne  der  oongenitalen  Lnxationea 
nieht  maassgebend.  Ist  doch  von  Lorenz^)  wie  auch  von  uns  bd 
den  Operationen  durchgängig  bei  jüngeren  Kindern  der  Befiind  er- 
hoben worden,  dass  die  Pfannengegend  von  ausserordentlich  dicken 
Knorpelmassen  erfüllt  ist;  dieser  Knorpel  giebt  aber  keinen  differen- 
cirbaren  Schatten  und  also  auoh  keine  Andeutung  darüber,  wie  grose 
die  Pfannengrube  in  ihm  sein  mag.  Auch  der  Kopf  zeigt  oft  ehr 
reichliehe  Knorpelschale,  die  im  Schattenbilde  fortfällt 

Also  erst  mit  der  Einpflanzung  des  Kopfes  erhalten  wir  'ine 
gewisse  Vorstellung  über  Pfannengrösse  und  Tiefe  in  den  extremen 
Fällen  einer  sehr  guten  oder  sehr  schlechten  Ausbildung  derselben; 
darüber  orientirt  uns  aber  die  Beposition  selbst  auch  genügend. 

Erkennbar  bleiben  dagegen  erheblichere  Abweichungen  der 
knöchernen  Partien  und  allgemeinern  Formänderungen:  so  ist  uns 
in  einigen  Fällen  eine  auffallende  Steilheit  der  ganzen  Becken- 
wand begegnet.  Ueber  die  sehr  wichtigen  Verhältnisse  des  Lim- 
bus,  der  Kapsel  und  Bänder,  der  Fascien  und  Muskeln  sagt  die 
Böntgenaufnahme  vollends  gar  nichts  aus. 

Ohne  Zweifel  ist  Form  und  Tiefe  der  Pfanne  das  wichtigste 
Moment  f&r  die  Erhaltung  einer  gelungenen  Beposition. 

Leider  ist  eine  wohlausgebildete  Pfanne  unter  unseren  120  und 
einigen  Fällen  nur  fünfmal  in  den  geheilten  Fällen  sicher  vorhanden 
gewesen. 

Drei  dieser  Pfannen  kann  ich  durch  die  beigegebenen  Böntgen- 
aufnahmen  oder  vielmehr  die  danach  von  mir  selbst  durchgepausten 
Skizzen  illustriren.  Unsere  Beckenaufnahmen  sind  mit  doppelseitig 
begossenen  Levi  Dohrn'schen  Platten  angefertigt,  die  unter  das 
auf  dem  Bücken  liegende  Kind  geschoben  wurden,  also  eine  Ansicht 
des  Beckens  von  hinten  her  geben. 

Fig.  16.  Popp  (Nr.  2,  cf.  S.  571)  2 1/2  J.,  die  rechte  Pfanne  muss 
leidlich  tief  sein,  da  der  Kopf  etwa  ebenso  weit  darin  Platz  findet 
wie  auf  der  gesunden  Seite.  Die  beite  Knorpelschicht  des  Pfannen- 
bodens ist  an  der  oberen  Circumferenz  sehr  deutlich.  Das  reponirte 
Oberschenkelende  ist  im  ganzen  etwas  schmächtiger  und  kürzer,  aber 
wohlgeformt;  der  Schenkelhals  ist  steiler  angesetzt,  daher  sind  die 
Maasse  der  beiden  Extremitäten  gleich  (Fig.  15). 

1)  Lorenz,  Pathologie  und  Therapie  der  angeborenen  Hfiftrorrenkang. 
S.  10. 
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Fig.  17.  Gn.  (Nr.  3)  jetzt  fast  4  J.  alt,  die  beidea  Pfannen 
weisen  keine  erhebliehe  Tiefendifferen«  auf;  der  Knorpelatreif  des 
Daehtbeiles  tat  noch  sehr  ausgeprägt.    Beide  Femora,  auch  der  nor- 

Fig-  15. 


malen  Seite,  weisen  etwa  die  gleiche  Verbildnag  auf:  An  eine  starke 
sftbelförmtge  KrUmmnng  des  Schaftes  setzt  sieb  in  gleicher  Linie 
Trocbanter,  Haie  nod  Kopf  an.  Die  Sftbclform  war  nach  dem 
ecblanken  Ansseren  Aepeot  nicht  zn  vermutben  (Fig.  16). 

DmrtsolM  ZdMcluirt  I.  Chinu^is.  L.  Bd.  38 
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Fig.  18.  Gregor  (Nr.  4)  jetzt  9  J.  —  Seit  16  Monaten  geheilt. 
Die  linke  Pfanne  bat  eine  gauz  andere  Form  ale  die  rechte,  de  ist 
entsprechend  dem  beinahe  nach  abwärts  gerichteten  Kopf  und  H&lt 
in  ihrer  Dacbpartie  ron  ganz  flachem  Contonr,  im  Gegensatt  sn  der 
Wölbung  der  normalen  Seite,  aber  der  Kopf  reicht  doch  tief  median- 
wllrts:  Es  sieht  ans  wie  eine  sehr  vollkommene  Anpassung  der 
Pfanne  ao  das  difforme  Gelenkende  des  Femar.  Ton  einem  Enor- 
pelstreifen  ist  hier  kaum  etwas  zu  entdecken  (Fig.  17). 

Fig.  17. 


Leider  ist  eine  frUhere  Abbildung  von  demselben  Falle  nicbt 
vorhanden,  die  eine  derartige  Anpassung  beweisen  könnte,  und  ebeoeo 
wenig  kann  ich  zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  durch  die  form- 
gebende  Gegenwart  des  Kopfes  in  der  Pfanne  eine  Vertiefung  der 
letzteren  oder  eine  Erhöhung  ihrer  Umwallung  eintreten  kann,  eioeo 
Beitrag  liefern. 

Der  letztangefhhrte  Fall  beweist  aber  jedenfalls,  dass  auch  bei 
erhoblicher  Verbildnng  des  Femurendes  eine  gut  gebildete  Pfanae 
eine  volle  Restitution  der  Funktion  des  Gelenkes  herzustellen  veririu^'. 

Das  Gegentheil,  ein  fast  völliger  Mangel  einer  Pfaunengrabe, 
ist  in  etwa  einem  Dutzend  von  Fällen  klinisch  dadurch  erwiesen, 
dass  selbst  in  gilnsligster  Abduotions-  und  Streokstellung  der 
Kopf  nur  ganz  vorübergehend  oder  gar  nicht  am  Pfannenorte  iq 
hiilteo  war. 

Die  Abbilduug  Fig.  19  zeigt  zugleich  eine  ausserordentliche 
Steilheit  der  ganzen  Beckenwand  als  erschwerende  ComplieatioD 
(Aufnahme   mit  mehr   von   der  Beingegend  her  gerichteter  Lampe-. 

In  der  grossen  Me]ir/.nhl  der  Fälle  schien  aber  nach  dem  RqK>- 
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eitiODsbefund  der  Ffannenrand  leidlich,  ja  sogar  zieroliob  gut,  eine 
Retention  aussiohtBToll  nad  doch  gelang  aie  fast  nie,  obwohl  nach 
der  Abnahme  des  1.  oder  2.  Verbandes  der  Kopf  ia  starker  Äbdac- 
tion  nnd  Anssearotatioa  so  sicher  in  der  Ffanse  stand,  wie  Fig.  19 
das  Teranscbaulioht. 

B%.  18. 


Mit  der  abnehmenden  Abdnction  nnd  dem  Uebergang  zar  funk- 
tionellen Belastung  durch  das  Körpergewicht  trat  ein  Abgleiten  des 
Kopfes  ein,  fUr  das,  bis  zu  einem  gewiesen  Grade  wenigstens,  auch 
noch  andere  Momente  mit  verantwortlich  gemacht  werden  mossten. 
Bine  zu  kurze  mediale  Ausladung  des  femoralen  G^elenkendes,  sei 
es  infolge  sehr  steilen  Ealsaasatzes  oder  fast  rölligen  Fehlens  des 
Halses -oder  eines  sehr  plattgedrückten  pufferförmigen  Kopfes  ist  ja 
keineswegs  selten  und  muss  zur  Folge  haben,  daes  nur  eine  Ver- 
drängung von  Weichtheilen  durch  Druck  von  aussen  den  Kopf  in 
der  Tiefe  der  Pfanne  festhalten  kann. 

Eine  ganz  allgemeine  Erscheinung  ist  aber  die  folgende: 

Früher  oder  später,  nachdem  zur  funktionellen  Belastung  Über- 
gegangen war  nnd  damit  vor  allem  bei  den  doppelseitigen  Fällen 
eine  erbeblicbe  Verminderung  der  starken  Abduction  nothwendig 
geworden  war,  zeigte  eich,  dass  die  vorherige  Aussenrotation  weiter 
bestehen  blieb,  einerlei  ob  man  sie  ruhig  belassen  oder  beim  An- 
legen des  Gypsverbandes  zu  beseitigen  versucht  hatte,  nnd  dass  der 
Kopf  seitlich  abgeglitten  war.  Nur  in  den  wenigen  Fällen,  bei  denen 
eine  Vornrotation  sich  erhalten  Hess,  war  der  Stand  des  Kopfes  ein 
normaler  geblieben,  iu  allen  anderen  Fällen  war  das  Abgleiten  des 
Kopfes  mit  einer  Auswärtgrollnng  des  Beines  rergesellscliaftet,  die 
somit  als  ominös  gelten  konnte. 

Ftlr  die  Thatsacbe,  daes  in  starker  Abduction  und  Streckstellung 
die  überwiegende  Zahl  der  reponirten  Scbenkelköpfe  auch  hei  ex- 
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tremer  Aussenrollung  den  Pfannenort  nicht  verlassen,  kann  ieh  nnr 
einen  Grund  als  maassgebend  betrachten.  Die  Resultante  der  Mns- 
kelkräfte,  die  den  Kopf  gegen  das  Becken  andrängen,  ist  in  dieser 
Haltung,  wie  Fig.  19  demonstriren  hilft,  etwa  senkrecht  auf  die 
Ebene  der  Pfannengegend  gerichtet,  und  daher  mag  auch  ein  mtoiger 
Pfannenrand  genügen,  um  geringe  seitlich  gerichtete  Componenten 
des  Druckes  aufzuheben.  Auch  Lorenz^)  steht  in  diesem  senkreeht 
gerichteten  Antrieb  die  einzige  Chance  fbr  den  frisch  reponirten 
Kopf,  sein  Lager  zu  behaupten. 


Fig.  19. 


Fig.  20. 


Das  einfache  Verweilen  des  Kopfes  in  der  Pfannengrube  unter 
diesem  Antrieb  der  gedehnten  Weichtheile  durch  8,  10,  12  Wochen 
und  länger  hat  nun  aber  sehr  selten  nach  unserer  Erfahrung  den 
Erfolg,  eine  solche  Fixation  hervorzurufen,  dass  nachher  die  unten 
spitzeren  Winkel  antreibende  Schubkraft  des  belasteten  Beines 
den  in  Aussenrollung  eingepflanzten  Kopf  nicht  seitlieh 
abzudrängen  vermöchte. 

Dies  geschieht  nicht  immer  sofort  und  auch  nicht  gleich  voll- 
ständig, aber  schliesslich  langt  der  Kopf  in  einer  Stellung  an,  die 
Fig.  20  wieder  giebt;  eine  Stellung,  die  den  einfachen  Mechanismü> 
verständlich  macht  beim  Vergleich  mit  dem  Bild  Fig.  19. 

Aber  auch  die  funktionelle  Belastung  bei  Erhaltung  einer  starken 
Abduction,  wie  dies  bei  einseitigen  Luxationen  durch  starke  Knie 
flexion  und  hohe  Prothese  auf  der  luxirten  Seite  sich  ermöglichen 
lässt,  bietet  keine  Garantie  gegen  ein  Abrutschen  des  Kopfes,  wohl 
deshalb,  weil  der  senkrechte  Antrieb  durch  die  Winkelllbertragnng 
im  Knie  seitlich  wirkende  Druckfactoren  erhält. 


1)  Lorenz,  Sammlung  klin.  Vortr.    Nene  Folge  Nr.  151/52,  S.  515. 
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Immer  wieder  zeigt  aber  der  Versuch,  dass  in  Vorn-  oder  Ein- 
wärtsrotation der  Kopf  viel  fester  gegen  den  Pfannengrund  ange- 
presst  wird  und  auch  in  geringerer  Abduction  einen  recht  guten 
Halt  gewinnt. 

Warum  scheitert  die  Erhaltung  dieser  Stellung  mit  so  fataler 
Regelmftssigkeit  ? 

Es  scheint  mir  ausser  Zweifel,  dass  die  Schwere  des  Beines  in 
Bückenlage  Ähnlich  wie  bei  einer  Fractur  am  oberen  Gelenkende 
des  Femnr  so  auch  hier  eine  Umlegung,  eine  AussenroUung  des 
Beines  veranlasst  und  vielleicht  schon  damit  allein  ein  Herüberhebeln 
über  den  seitlichen  Ffannenrand  verursachen  oder  wenigstens  vor- 
bereiten kann. 

Mit  einem  activen  Impulse  erfolgt  aber  die  Aussenrotirung,  wenn 
die  nach  pathologisch -anatomischen  wie  Operationsbefunden  so 
h&nfige  Deformität  einer  Anteversion  des  Sehenkelhalses 
oder  einer  Abplattung  der  medio  posterioren  Rundung  des  Kopfes 
mit  in  Frage  kommt:  die  erstere  eine  Verminderung  des  Winkels, 
den  die  Schenkelhalskopfaxe  mit  der  durch  Patella  und  Gondylen- 
mitte  gelegten  Axe  bildet,  die  letztere  ein  Schwund,  eine  Ab- 
Schleifung  der  hinteren  Fläche  der  Eopfwölbung. 

Um  also  eine  innige  Berührung  der  Pfanne  mit  dem 
•Kopfe,  eine  volle  Einpflanzung  des  Kopfes  zu  ermög- 
lichen, ist  bei  diesen  beiden  Deformitäten  niehtnureine 
Vornrotation,  sondern  sogar  eine  entsprechende  Ein- 
wärtsrotation ein  unbedingtes  Erforderniss. 

Diese  Einwärtsrotation  ruft  aber  einen  entgegengerichteten  elasti- 
schen Detorsions widerstand  der  Muskeln  und  Weichtheile  hervor,  der 
eine  Aussenrotation  und  damit  eine  Entfernung  des  Kopfes  von  der 
Pfanne  mit  einer  gewissen  Energie  anstrebt. 

An  eine  alleinige  Wirkung  der  Schwere  und  folgenden  funk- 
tionellen Belastung  ist  man  zu  glauben  geneigt,  wenn  bei  kleineren 
Kindern  der  in  AussenroUung  neben  der  Pfanne  itlhlbare  Kopf  unter 
Einwärtsrotation  mit  geringem  manuellen  Zug  ohne  weiteres  wieder 
in  das  Pfannenlager  einschnappt. 

Von  diesem  geringen  Widerstände  finden  sich  aber  alle  Ueber- 
gänge  bis  zu  einem  solchen,  dessen  Ueberwindung  selbst  in  tiefer 
Narkose  eine  gewisse  Kraft  erfordert;  das  letztere  ist  natürlich  vor 
allem  bei  grösseren  und  muskelkräftigen  Kindern  der  Fall. 

Die  Palpation  gestattet  nun  den  Nachweis  einer  irgend  erheb- 
licheren Anteversion  in  recht  vielen  Fällen,  und  wir  haben  sogar 
einigemal  ein  völliges  Zusammenfallen  von  Patellar-  und  Schenkel- 
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halsaxe  constatiren  können.  Die  Yerwechselang  mit  der  Absehleifiiiig 
des  Eopfpoles  ist  möglich,  aber  praktisch  gleichgültig ;  die  Diagnose 
der  letzteren  Deformität  ist  bei  dickeren  Weiohtheilen  natflrlich  sehr 
unsicher  oder  gar  nnmöglich. 

Für  die  Praxis  genflgt  ftir  alle  unsicheren  F&lle  der  Nachweis, 
dass  bei  erhaltener  Reposition  die  Stabilität  des  Kopfes  in  geringe- 
rer Abdnction  nnr  mit  einem  mehr  oder  minder  erheblichen  Grade 
von  Einwärtsrollung  eine  gesicherte  ist,  und  diesen  Befund  kann  man 
leicht  und  sehr  häufig  erheben. 

Aber  auch  in  anderer  Weise  noch  können  die  Weichtheile  — 
deren  Rolle  ja  immerhin  unklar  genug  bleibt  —  der  weiteren  Stabi- 
lisirung  des  Kopfes  gefährlich  werden. 

Die  Abduetoren  sind  ja  anfänglich  durch  üeberdehnen  und  Zer- 
reissen  grossentheils  matt  gesetzt,  die  Glutaei,  die  kurzen  pelvi- 
trochanteren  Muskeln,  der  Ileopsoas  sind  ja  leider  infolge  der  Lma- 
tion  selbst  sehr  beträchtlich  geschädigt,  und  daf&r  haben  wir  aneh 
nach  der  Reposition  an  ihnen  nur  einen  sehr  unzuverlässigen  Wächter 
gegen  das  seitliche  Entweichen  ihres  Schützlings. 

Es  bleiben  also  zunächst  die  beiden  antagonistischen  Gmppen 
der  Htiftflexoren  und  -extensoren:  Erstere  durch  den  Extensor  qua- 
driceps,  letztere  durch  die  am  Tuber  ansetzenden  Knieflexoren  vertreten. 

In  allen  Fällen  nun,  die  auch  nach  der  Reposition  noch  eine  er> 
heblichere  Lordose  und  Beckenneigung  aufweisen  —  ein  Factum, 
dessen  Eintreten  bei  schwereren  Fällen  ich  schon  im  Kapitel  der 
Reposition  erwähnt  habe  —  kann  natürlich  ein  Abgleiten  über  einen 
massig  ausgebildeten  hinteren  Pfannenrand  unschwer  eintreten. 

Späterhin  kommen  jedoch  auch  die  Adductoren  wieder  in  Frage, 
wenn  nach  ausgedehnteren  Zerreissungen  eine  die  benachbarten  Weich- 
theile mit  einbeziehende  Narbenschrumpfung  eintritt,  deren  Adduc- 
tionswirkung,  durch  den  Gypsverband  verhindert,  sich  doch  noch 
durch  Herausdrängen  des  Kopfes  nach  der  Seite  bethätigen  kann. 
In  nicht  ganz  wenigen  schwereren  Fällen  fiel  mir  eine  solche  Nach- 
wirkung auf;  eine  erneute  Reposition  gelang  dann  gamicht  oder 
nur  mit  erheblicher  Zersprengung  der  Narben,  mit  deren  erneuter 
Bildung  dasselbe  Spiel  sich  wiederholte. 

Was  kann  nun  die  unblutige  Methode  einer  solchen  Reihe  widricer 
Verhältnisse  gegenüber,  deren  Zahl  in  dem  vorher  Gesagten  keinem 
wcgs  erschöpft  ist,  leisten,  um  eine  Retention  des  Kopfes  in  der 
Pfanne  zu  erzwingen,  und  wann  ist  dies  wahrscheinlich? 

Eine  Beantwortung  dieser  Fragen  nach  unseren  Erfahmngren 
kann  zur  Zeit  nur  in  sehr  bescheidenem  Maasse  gewagt  werden. 
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Dass  die  Prognose  einer  daaernden  Stabilisirnng  a  priori  auch 
in  den  Fällen,  die  nach  der  Böntgenaufnahme  eine  seheinbar  tiefere 
Pfanne  besitzen,  nicht  ganz  verlässlich  ist,  wurde  schon  gesagt.  Hat 
sieh  dies  bei  der  Reposition  bestätigt,  so  ist  in  diesen  wenigen  Fällen 
die  Prognose  gut,  die  Nachbehandlung  ohne  Schwierigkeiten. 

Eine  günstigere  Vorhersage  gestatten  vielleicht  auch  die  wenigen 
Fälle,  die  uns  von  so  zu  sagen  unvollkommener  Luxation  begegnet 
sind,  Fälle,  die  E  ö  1 1  i  k  e  r  ^  als  Luxatio  supracotyloidea  bezeichnet, 
Hoffa^)  durch  eine  Röntgenaufnahme  illustrirt  hat,  bei  denen  der 
Kopf  dicht  neben  oder  vor  der  Pfanne  stehen  geblieben  ist. 

In  den  Fällen  der  Art,  die  uns  gerade  in  letzter  Zeit  noch  in 
einigen  Beispielen  vorkamen,  lag  entschieden  noch  keine  so  weit 
gehende  Yerbildung  des  Gelenkapparates  vor,  und  es  sind  Ueber- 
gänge  zum  normalen  Verbalten  vorhanden.  Eine  derartige  Luxation 
wurde  von  uns  einmal  erst  bemerkt,  als  nach  längerer  Behandlung 
des  anderen  Beines,  infolge  der  Adductionssteliung  und  Mehrbe- 
lastung des  scheinbar  gesunden  Beines  eine  aufiäUige  Prominenz  des 
Trochanters  sich  ausbildete,  deren  Grund  in  einer  Juxtaposition  des 
Schenkelkopfes  neben  der  Pfanne  gefunden  wurde. 

Das  eigentliche  Gebiet  des  Kampfes  um  eine  volle  Restitution 
des  Gelenkes  ist  die  grosse  Zahl  der  Fälle,  die  nach  dem  Befunde 
bei  der  Reposition  einen  leidlichen  Pfannenrand  aufzuweisen  haben. 

Das  Epitheton  „leidlich^  giebt  die  schwache  Seite  dieser  Defini- 
tive voll  wieder:  Man  kann  eben  nicht  mehr  sagen,  als  dass  bei 
einer  gewissen  Erfahrung  aus  der  Art  des  Repositionsgeräusches  und 
der  Fixationsgrösse  in  einem  Stellungsoptimum  ein  gewisses  Urtheil 
über  die  Tiefe  der  Pfanne  und  Relation  des  Kopfes  dazu  resultirt; 
die  Probe  auf  das  Exempel  erbringt  erst  der  Versuch. 

Die  Hauptwidersacher,  die  sich  diesem  Versuche  entgegensetzen, 
kennen  wir,  es  bleibt  uns  noch  übrig,  unser  therapeutisches  Rüstzeug 
dagegen  zu  mustern. 

1.  Als  Hauptgegner  erscheint  uns  die  Aussenrotirung  des  Beines 
mit  ihrer  nothwendigen  Folge,  Entfernung  des  Kopfes  vom  Pfannen- 
boden. Ich  kann  daher  Lorenz^)  nicht  beistimmen,  wenn  er  die 
Innehaltung  einer  „leichten  EinwärtsroUung^  zwar  theoretisch  ftlr 
eine  richtige  Forderung  erklärt,  aber  bei  der  schwierigen  ja  unmög- 
lichen Uebersetzung  dieser  Forderung  in  die  Praxis  darauf  ver- 
zichtet, weil  er  glaubt,  allerdings   nur  im  Hinblick  auf  den  ersten 

1)  Kölliker,  Centr.  bl.  f.  Chir.  Bd.  XCV,  Nr.  45. 

2)  Hoffa,  Fortschritte  a   d.  Gebiet  der  Röntgeostrahlea  Bd.  L,  Heft  1. 

3)  Lorenz  1.  c.  S.,  489  u.  518. 
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Verband  in  starker  Abdnotion,  ^dass  sämmtliche  Widerstände,  welche 
der  Herabholung  des  Sobenkelkopfes  in  das  Pfannennivean,  sowie 
der  Eintreibung  desselben  in  die  Pfannentasobe  von  Seiten  der 
Muskeln  und  der  Kapsel  geboten  wurden  und  mit  schwerer  Mühe 
tiberwunden  werden  mussten,  vom  Momente  der  gelungenen  Beposition 
ab  zu  m&chtigen  Verbündeten  des  Heilplanes  werden,  durch  deren 
erzwungene  Mitwirkung  unter  selbstverständlicher  Wahrung  der  be- 
zeichneten Beinstellung  die  Stabilität  der  Beposition  (Ht  die  Zukunft 
angebahnt  wird.^ 

Für  den  weiteren  Verlauf  der  Behandlung,  vor  allem  der  Be- 
lastungsperiode haben  sich  uns,  wie  schon  ausgef&hrt,  diese  Ver- 
bündeten als  unsichere  Gantonisten  erwiesen,  nur  zu  bereit,  wieder 
ins  Lager  des  Feindes  überzugehen ;  die  Innenrotation  schien  uns  der 
einzige  Meister,  um  sie  im  Zaume  zu  halten. 

Die  erste  Frage,  ob  sich  vielleicht  schon  der  erste  Verband  naeh 
der  Beposition  in  einer  mittleren  Abduction,  etwa  45—50^ höchsteos. 
mit  Vor-  oder  Einwärtsrotation  als  sicher  erweisen  könnte, 
liegt  noch  in  den  Anfftngen  des  Versuches;  es  muss  ja  wünschen»- 
werth  sein,  eine  Angewöhnung  an  die  extreme  Aussenrollung,  wie 
sie  in  der  bisher  üblichen  Lage  eintritt,  zu  vermeiden.  Neuerdings 
mit  Erzwingung  der  Innenrotation  nach  erneuten  Bepositionen  ge- 
machte Erfahrungen  lassen  Gutes  hoffen. 

Wie  weit  nun  die  Wirkung  des  Bundesgenossen,  den  wir  in  der 
Botationsschiene  gewonnen  haben,  eine  Wirkung,  die  ja  beliebig  ge- 
steigert werden  kann,  in  der  Praxis  ausgenutzt  werden  darf,  ohne 
das  Kniegelenk  zu  geffthrden,  lässt  sich  bei  der  Kürze  der  Anwen- 
dungszeit noch  nicht  übersehen.  Erfolge  sind  zweifellos  zu  erzielen, 
natürlich  am  wahrscheinlichsten  dort,  wo  der  Widerstand  gegen  die 
EinwärtsroUung  am  geringsten  ist,  bei  kleinen  Kindern.  Selbst  hier 
war  dies  mit  unseren  bisherigen  Hülfsmitteln  nicht  oft  gelungen. 

2.  Gegenüber  einer  allzu  geringen  medialen  Ausladung  des  femo- 
ralen Gelenkendes,  einer  Schrumpfung  der  zerrissenen  Adductoren, 
einer  restirenden  zu  starken  Beckenneigung  können  wir  nur  Abduc- 
tion und  Streckung  oder  Druck  in  entgegengesetzter  Bichtung  ins 
Feld  führen. 

Also  dort,  wo  die  erwähnte  Deformität  des  Gelenkendes  besteht, 
oder  eine  erhebliche  Adductorenzerreissung  stattgefunden  hat,  müssen 
wir  möglichst  lange  einen  so  hohen  Grad  von  Abduction  erhalten, 
als  die  funktionelle  Belastung  zulässt,  bei  doppelseitigen  Fällen  etwa 
40 — 500  im  ganzen.  Starke  Beckenneigung  würde  die  möglichste 
Ueberstreekung  erfordern. 
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Ein  Drnck  auf  den  Troohanter  seitlich  oder  nach  vorn  gerichtet, 
lässt  flieh  ja  mittels  unseres  Pelottengypsverbandes  austtben,  er  wird 
aber  dem  Körpergewichte  gegenüber  entweder  geringf&gig  oder  durch 
Decubitus  gefährlich  sein  und  kann  also  nur  die  Bolle  eines  unter- 
geordneten Dieners  spielen. 

Gelingt  der  Versuch  mit  den  jeweils  vollkommensten  technischen 
Hülfsmitteln  nicht,  so  kann  man  ihn  unter  Umständen  noch  einmal 
wiederholen:  Weitere  Versuche  sollen  nicht  gemacht  werden,  denn 
sie  ergeben,  ganz  abgesehen  von  dem  Zeitverluste  und  einer  schäd- 
lichen Wirkung  auf  das  Kind,  schlechtere  Chancen  nicht  nur  f&r  die 
Betention  am  Pfannenorte,  sondern  auch  ftir  eine  solche  in  Transposition. 

Man  gebe  also  den  aussichtslosen  Kampf  auf  und  begnüge  sich 
mit  einer  Transposition. 

Aber  nicht  nur  begnügen  soll  man  sich,  begnügen 
mit  der  Stellung,  in!  die  der  Kopf  dann  zufällig  abge- 
rutscht war,  nein,  man  soll  activ  und  methodisch  eine 
möglichst  günstige  Transpositionsstellung  zu  erreichen 
suchen. 

Die  Transposition  ist  ein  Festrammen  des  Kopfes  in  dem  keil- 
förmigen Baum  zwischen  vorderer  Beckenwand  und  Weichtheilen. 
Dass  eine  dauernde  Stabilisirung  hier  möglieh  ist,  daf&r  ist  ausser 
klinischen  Beobachtungen  auch  der  anatomische  Beweis  von  Paci 
erbracht  worden. 

Die  Stellungen,  die  wir  beobachtet  haben,  waren: 

1.  Der  Kopf  steht  !v  0  r  n  und  kaum  lateral  von  der  Pfannen - 
gegend,  prominirt  also  schon  sichtbar  in  der  Ingninalgegend.  Es 
ist  uns  aber  nur  zwei-  oder  dreimal  eine  derartige  Stellung  als 
dauernde  begegnet.  DieBöntgenaufnahme  unterscheidet  diese  Stellung 
kaum  von  der  folgenden  Stellung.    Figg.  21,  22  (links). 

2.  Hier  steht  der  Kopf  dicht  neben  der  Pfanne  und  in  gleichem 
Niveau  mit  derselben.  Die  Schattenbilder  des  Kopfes  erscheinen 
hier  wie  im  vorigen  Fall  unterhalb  der  Spina  ant.  inf.;  beide 
Stellungen  waren  in  unserem  Schema  unter  b  rubricirt. 

3.  Die  häufigste  Stellung  ist  aber  noch  etwas  weiter  lateral 
unter  der  Spina  ant.  sup.,  wie  Fig.  22  (rechts)  zeigt.  Hier  ist  der 
Kopf  hoch  in  den  keilförmigen  Baum  hineingetrieben,  so  dass  sich 
der  Schatten  des  Kopfes  und  des  Beckens  schon  theilweise  deckt, 
also  vor  den  letzteren  fällt;  die  dunkleren  Schatten  um  das  Femur- 
ende  deuten  vielleicht  die  Bildung  einer  Art  von  Pfanne  —  fibröser 
oder  z.  Th.  knöcherner  Natur?  —  an. 
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Nicht  immer  atebt  der  Kopf  bo  hoch  oder  vorn;  öfter  bleibt  er 
weiter  unten,  und  ein  beller  Streifen  zwischen  Becken  nnd  Kopf- 
scbatten  zeigt  dies  an. 


Nicht  selten  steht  er  auch  noch  weiter  lateral,  so  daea  er  seitlicli 
TOQ  der  Spina  ant.  sup.  an  den  seitlichen  Weichtheilen  Halt  findet 
nnd  hier  ftr  den  tastenden  Finger  vorragt  (Figg.  18  u.  20). 

Es  ist  kein  Zweifel,  dass  die  Cbanoe  der  Stabilisirnng  ftr  diese 
verschiedenen  Stellungen  eine  verschiedene  ist,  nod  dass  sie  nm  «o 
besser  sein  wird,  je  weiter  der  Scbenkelhopf  nach  oben  nnd  damii 
nach  vom  in  den  keilförmigen  Rauni  eingerammt  wird,  nnd  je  neiter 
medial  dies  der  Fall  ist. 

Dies  gilt  natürlich  ebenso  fllr  die  von  vornherein  nur  fOr  eiae 
Transpositiou  geeigneten  Fälle  wie  fQr  die  gescheiterten  ReposittoDeo. 

Man  wird  also,  glaube  ich,  in  Narkose  einen  möglichst  nach 
vorn  nnd  oben  sowie  medial  gelegenen  Transpoeitionsort  darofa  ge- 
eignete Manipulationen  erreichen  können.  Ein  Verband  in  massiger 
Abdußtion  und  möj^lichst  vollkommener  Streßkstellung  wird  die  hase 
des  Kopfes  zu  garantiren  im  stände  sein,  eine  mittlere  Anssenrotation 
ist  hierbei  unschädlich. 

Das  Versuchsfeld  zur  Erzielung  einer  idealen  Restitution  de$ 
Gelenkes  halte  ich  naeli  anserer  Erfahrung  einer  etwas  weiterei: 
Ausfletiuurig  fUr  föhig,  dagegen  scheint  mir  die  zielbewusste  Trans- 
position eine  rciehlicliere  Einte  und  auch  keine  allzu  schlechte 
Frucht  zu  verBpreclieu. 

Freilich  ohne  hciese  Arbeit  kein  Lohn,  und  man  roöehte  beioabe 
hinzufügen,  uud  Je  hcisser  die  Arbeit,  desto  kärglicher  der  Lohn. 
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Eine  dornenvolle  Aufgabe  ist  es  und  eine  langwierige,  und 
dies  ist  der  misslichste  Punkt. 

Es  muss  der  Behandlung  eine  viel  grössere  Spanne  Zeit  zu- 
gemessen werden,  als  man  anfänglich  hoffen  zu  dürfen  glaubte. 

Selbst  die  idealen  Fälle,  bei  denen  die  Reposition  der  einer 
traumatischen  Luxation  ähnlich  schien,  bedurften  lange  Zeit  des 
sohfitzenden  Verbandes,  um  eine  hinreichende  Garantie  für  das  Re- 
sultat gewähren  zu  können;  den  Beweis  fttr  die  Unumstösslichkeit 
desselben  können  erst  die  Jahre  erbringen. 

Von  den  übrigen  Fällen,  bei  denen  der  Versuch,  ein  volles 
Resultat  zu  erzielen,  noch  nicht  aufgegeben  ist,  kann  ich  gar  nichts 
sagen,  da  der  Wechsel  der  Methoden  und  Technik,  das  wiederholte 
Von  vorneanfangen ,  kein  Maass  zulässt.  Dasselbe  gilt  von  den 
Transpositionen,  bei  denen  kürzer  oder  länger  eine  Retention  am 
Pfannenort  versucht  wurde.  Viel  günstiger  sind  die  Erfolge  der 
Stabilisirung  bei  den  secundären  Transpositionen,  welchen  der 
neue  Standort  belassen  wurde,  und  ebenso  bei  den  primären  Trans- 
positionen, wenn  auch  selbst  nach  20  Monaten  ein  Fortlassen  des 
Schntzverbandes  nicht  gewagt  wurde. 

Selbstverständlich  ist  die  weitgehendste  Vorsicht  in  dieser  Be- 
ziehung bei  doppelseitigen  Luxationen  um  ein  vielfaches  noth- 
wendiger  als  bei  einseitigen. 

Es  ist  für  mich  keine  Frage,  dass  ein  frühes,  auf  eine  möglichst 
günstige  Transposition  gerichtetes  Vorgehen  die  Zeit  der  Stabili- 
sirung noch  beträchtlich  abkürzen  wird. 

Auffilllig  war  immerhin  eine  gewisse  Disposition  des  Alters  und 
der  Constitution. 

Es  drängte  sich  mir  die  Beobachtung  auf,  dass  die  Fixirung 
der  Sohenkelköpfe  an  ihren  jeweiligen  Standorten  bei  kleinen  Kindern 
im  ganzen  sehr  viel  langsamer  vor  sich  ging,  als  bei  älteren;  dass 
die  mit  Rhachitis,  mit  Magendarmerkrankungen  chronischer  Art  und 
dergl.  behafteten  Kinder  von  oft  reichlichem  Fettpolster,  aber  ge- 
ringer Musculatur  und  weichem,  biegsamem,  noch  sehr  knorpligem 
Skelettbau  in  sehr  viel  geringerem  Maasse  die  Fähigkeit  hatten,  fbr 
den  Kopf  eine  neue  Schutzkapsel  zu  formiren,  als  grössere  Kinder 
mit  gutem  Knochenbau  und  besser  ausgebildeter  Musculatur.  Ein 
Blick  auf  die  gegebenen  Notizen  selbst  bei  den  günstigsten,  den 
geheilten  Fällen,  wird  diese  Behauptung  stützen. 

Diese  Wahrnehmung  hat  mich  eine  Zeitlang  sogar  zu  der  paradox 
klingenden  Behauptung  verleitet,  dass  die  älteren  Kinder  sich  für 
die  unblutige  Behandlung  besser  eigneten  wie  die  jungen,  eine  Be- 
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hanptung,  die  ich  für  die  Transpositioiien  auch  jetzt  noch  zn  ver- 
fechten geneigt  wäre. 

Sicher  erscheint  mir,  dass  gerade  bei  älteren  Fällen  eine  Trans- 
position  der  Operation,  mit  ihrer  fast  sicheren  Aassicht  auf  Ankyloee 
and  aaf  immer  wiederkehrende  Addnctionsstellang,  bei  weitem  vor- 
zuziehen ist. 

Wie  weit  anch  bei  jüngeren  Kindern  nach  Fehlschlagen  einer 
Restitation  des  Gelenkes,  eine  Transposition  der  blatigen  Operation 
vorzuziehen  sei;  wie  weit  demnach  die  Indication  f&r  die  unblutige 
Behandlung  gehen  soll,  dartlber  muss  die  Entscheidung  der  Zukunft 
vorbehalten  bleiben. 

Trotz  aller  Enttäuschungen,  trotz  des  kühlen  Wasserstrahles,  den 
eine  ernüchterte  Kritik  auf  das  Feuer  der  hochgespannten  Hoff- 
nungen gegossen  hat,  muss  aber  der  Kampf  mit  der  unblutigen 
Methode  gegen  das  drohende  Gespenst  eines  krüppelhaften  Daseins 
mit  allen  Mitteln  fortgeführt  werden. 


XXX— XXXII. 
Kleinere  Nittheilungen« 

XXX. 

Aus  dem  Diakonissenbaas  zu  Frankfurt  a.  M. 

Ein  Fall  von  Blasennabelfistel  beim  Erwachsenen.    Hei- 
lang dnreh  Beseetion  des  Blasensoheitels. 

Von 
Br.  Edw.  von  Meyer. 

Mit  2  Abbildungen. 

W.  M.,  28jähriger  Ausläufer,  war  in  seiner  Kindheit  immer  gesund 
and  weiss  speciell  über  Blasenbeschwerden  oder  Anomalien  bei  der  Urin- 
entleerung nichts  anzugeben.  Vor  5  Jahren^  als  Patient  seiner  Militär- 
pflicht als  Artillerist  genttgte,  bemerkte  er  plötzlich,  ohne  dass  er  eine 
bestimmte  Ursache  angeben  konnte,  Abgang  von  Urin  durch  den  Nabel. 
Wegen  eines  constatirten  Blasenkatarrhs  wurde  er  längere  Zeit  im  Laza- 
reth  behandelt.  Das  Hamträufeln  aus  dem  Nabel  trat  zeitweise  immer 
wieder  ein,  hörte  aber  nach  ruhiger  Bettlage  wieder  auf.  Dagegen  bestan- 
den die  katarrhalischen  Erscheinungen  der  Blase  fort,  und  es  entwickelte 
sich  ein  nässendes  Eczem  um  den  Nabel.  Bisweilen  waren  heftige  Schmerzen 
und  stark  getrübter  Urin  vorhanden,  und  gelegentlich  spritzte  während  der 
Entleerung  des  Urins  auf  normalem  Wege,  Urin  in  dünnem  Strahle  aas 
dem  Nabel.  Er  war  in  verschiedener  Behandlung,  aber  stets  war  dieselbe 
nur  auf  den  Katarrh  und  nicht  auf  die  Beseitigung  der  Fistel  gerichtet. 
Er  wurde  mir  daher  zugeschickt,  weil  er  wiederum  stärkere  katarrhalische 
Erscheinungen  der  Blase  hatte,  und  sich  fortwährend  Urin  tropfenweise 
oder  im  Strahl  aus  dem  Nabel  entleerte.  Da  Patient  durch  das  Brennen 
Harndrang  und  das  nässende  Eczem  am  Nabel  doch  beträchtliche  Be- 
schwerden hatte,  wünschte  er,  durch  eine  Operation  geheilt  zu  werden. 

Patient  ist  ein  gesund  aussehender,  kräftig  gebauter  Mann,  mit  ge- 
ringem Fettpolster.     Herz  und  Langen  intact 

um  den  Nabel,  der  in  seiner  Configuration  nichts  Abnormes  bot, 
findet  sich  in  der  Ausdehnung  eines  Dreimarkstückes  ein  eitriges  Eczem, 
in  dem  Nabel  selbst  dünneitriges  Sekret;  bei  der  Urinentleerung  träufelt 
trüber  Urin  heraus.  Der  Urin  in  normaler  Quantität,  ist  frei  von  Eiweiss, 
reagirt  sauer,  setzt  beim  Stehen  ein  stark  schleimiges,  leicht  eitriges,  mit 
Blasenepithelien  vermengtes  Sediment  ab.  In  der  Mitte  des  Nabels  liess 
sich  leicht  ein  Bougie  Nr.  7  einfahren,  welches  zuerst  2  cm  in  die  Tiefe 
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and  dann  der  Länge  nach  unter  der  Banohwand  in  die  Blase  geführt 
werden  konnte,  wo  es  deutlich  durch  den  in  die  Blase  eingeftlhrten  Me- 
tallkatheter zu  fühlen  war.  Es  war  unmöglich,  die  Blase  mit  Flflssigkeit 
zu  füllen,  da  das  Spülwasser  gleich  aus  dem  Nabel  wieder  auslief.  Eis 
Hindemiss  für  die  normale  Harnentleerung  bestand  nicht ,  weder  eine 
Phimose,  noch  eine  Strictur. 

Es  war  damit  die  Diagnose  einer  Blasen-Nabelfistel  sichergestellt; 
nur  Hess  sich  nicht  mit  Sicherheit  feststellen,  ob  die  Communication  durch 
einen  persistirenden  Urachus  oder  einen  nachträglich  wieder  wegsam  ge- 
wordenen ürachus  oder  durch  eine  directe  Einmündung  der  Blase  in  den 
Nabel  bestand.  Das  erstere  war  nach  der  ganzen  Entwickelang  des  Falles 
und  als  Analogie  zu  den  in  der  Litteratur  bekannten  Fällen  das  wahr- 
scheinlichere. Die  Operation  selbst  konnte  erst  den  genauen  AafschloBS 
darüber  geben. 

Nach  der  üblichen  Desinfection  schob  ich  in  die  Fistel  ein  Boagie 
und  machte  genau  in  der  Mittellinie  von  Nabel  bis  zur  Symphyse  die 
Spaltung  der  Bauchdecken,  langsam  schichtweise,  in  der  Yoraussetzong 
den  erweiterten  ürachus  properitoneal  gelegen  zu  finden  und  ihn  htl 
präpariren  zu  können,  ohne  das  Peritoneum  zu  verletzen.  Als  ich  so  bis 
zum  Peritoneum  gelangt  war,  zeigte  sich,  dass  das  Bougie  tiefer,  also 
im  Cavum  peritonei  verlief.  Ich  eröffnete  das  Peritoneum  in  der  Aus- 
dehnung des  Bauchsohnittes  und  fixirte  dasselbe  nach  aussen  an  die 
Haut  durch  einige  Seidenfäden.  Nun  zeigte  sich,  dass  die  Blase  nicht 
in  ihrer  natürlichen  Form  und  Grösse  in  kleinen  Becken 
lag,  sondern  als  ein  langer  musculöser  Schlauch,  ringsum 
bis  zu  der  vorderen  und  hinteren  ümschlagstelle  mit  Peri- 
toneum bekleidet,  aus  dem  kleinen  Becken  aufstieg  und 
unmittelbar  in  dem  fibrösen  Nabelring  mit  einer  lippen- 
förmigen  Fistel  endete.  Nachdem  ich  den  ganzen  Schlauch  an  dem 
oberen  Ende  umfasst  hatte,  entfernte  ich  das  Bougie  und  umschnitt  den 
ganzen  Nabelring,  so  dass  es  möglich  war,  die  ganze  ausgedehnte  Blase 
vor  die  Bauchhöhle  zu  lagern.  Dann  wurde  eine  elastische  Ligatur  um 
die  Blase  gelegt,  die  Umgebung  mit  sterilen  Compressen  geschützt  und 
die  Bauchwunde  durch  einige  provisorische  Nähte  verkleinert.  Von  der 
Hinterfläche  der  Blase  löste  ich  dann  einen  Peritoneallappen  mit  circa 
3  cm  Basis  ab,  resecirte  die  ganze  Kuppe  der  Blaae  mit  dem  fibrösen 
Nabelring  und  legte  eine  zweireihige  Blasennaht  mit  Vermeidung  der 
Schleimhaut  an.  Als  nach  Lösung  der  elastischen  Ligatur  keine  Blutung 
an  der  Nahtlinie  auftrat,  klappte  ich  den  präparirten  Peritoneallappen 
über  dieselbe  und  fixirte  ihn  mit  einigen  Nähten  an  dem  Blasenperitoneum. 
Dann  wurde  die  Blase  in  die  Bauchhöhle  versenkt,  zur  Sicherheit  ein 
Streifen  sterilisirter  Gaze  auf  die  Nahtstelle  gelegt  und  nach  aussen  am 
unteren  Wandwinkel  herausgeleitet.  Schluss  der  Bauchwunde  mittelst  durch- 
greifender und  oberflächlicher  Nähte. 

Der  Verlauf  war  ein  vollständig  glatter,  fieberfreier,  am  3.  Tage 
wurde  die  Gaze  entfernt.  Um  einer  zu  starken  Ausdehnung  der  Bisse 
vorzubeugen,  wurde  in  den  ersten  3  Tagen  alle  4  Stunden  katheterisirt, 
nachher  dreimal  täglich.  Am  1.  Tage  war  der  Urin  noch  etwas  blatig,  wurde 
aber  vom  2.  Tage  an  heller.    Die  katarrhalischen  Erscheinungen  schwan- 


XXX.  Kleinere  MittheiluogeD. 


601 


den  bald  nach  BlasenaoBspülangen  mit  2  Proc.  Borwasser  and  Verab- 
reichnng  von  Salol.  Am  8.  Tage  liess  ich  den  Patienten  selbst  nriniren  and 
führte  nnr  noch  znr  Blasenaasspülung  den  Katheter  ein.  Der  ürinstrahi 
^g  ganz  normal,  nur  blieb  noch  einige  Tage  am  Schlass  der  Entlee- 
nmg  ein  kurz  anhaltender  Blasenkrampf  znrück.  In  der  3.  Woche  stand 
Patient  anf  and  ging  1  Woche  später  bereits  seinem  Beruf  wieder  nach. 

Ich  gebe  hier  eine  kleine  schematische  Skizze  der  Verhältnisse  vor 
imd  nach  der  Operation: 


Blasen- 

oabelfistei 


Fig.  1. 


Peri- 
toneum 


Peritoneal- 
naht  Uber 
der  Blase 


Blase 


Fig.  2. 


Blasen- 
naht 


Blase 


Wenn  wir  nun  den  ganzen  Fall,  wie  die  Operation  ihn  klar  legte, 
tibersehen,  so  können  wir  wohl  behaupten,  dass  es  sich  hier  nicht  um 
eine  angeborene  ürachusfistel  handelt,  noch  um  einen  nachträglich  wieder 
we^am  gewordenen  ürachus  infolge  mechanischer  Behinderung  der  ürin- 
entleerung,  sondern  um  eine  congenitale  Nabelfistelbildung, 
welche  als  eine  partielle  Blasenektopie  aufzufas-sen  ist, 
bei  welcher  die  Spaltung  der  Bauchdecken  eben  nur  auf 
den  Nabel  beschränkt  ist. 

Merkwürdig  an  dem  Falle  ist  das,  dass  der  Patient  erst  in  seinem 
23.  Lebensjahre  die  ersten  Erscheinungen  einer  gestörten  Blasenfunktion 
bemerkte^  und  dass  er  sich  noch  5  Jahre  mit  dem  quälenden  Leiden 
lierumplagte,  bis  er  einer  geeigneten  operativen  Behandlung  überwiesen 
wurde.  Dass  die  Fistel  niemals  Erscheinungen  gemacht  hatte,  ist  nur  da- 
durch zu  erklären,  dass  die  Fistelöflfhung  offenbar  einen  genügenden  Ver- 
schluss in  epithelialen  Verklebungen  im  Nabel  fand,  und  dass  die  Tor- 
sion des  Nabeltrichters  ein  mechanisches  Hindemlss  bot,  welches  genügen 
konnte,  bei  mittlerer  Füllung  der  Blase  und  regelmässiger  Entleerung, 
den  Urin  nicht  nach  oben  entweichen  zu  lassen.  Der  Militärdienst  erst 
führte  durch  seine  Anstrengung  die  Insufficienz  des  Verschlusses  herbei; 
denn  es  ist  wohl  anzunehmen,  dass  das  Turnen,  das  Fahren  in  der  Batterie 
mit  seinen  starken  Erschütterungen,  das  oft  nothwendige  lange  Zurück- 
halten des  Urins  beim  Exerciren  u.s.w.  die  Gelegenheitsursache  abge- 
geben haben,  das  Leiden  hervortreten  zu  lassen,  was  sonst  viell^ifihLnoch 
lange  ohne  Erscheinung  geblieben  wäre.  ^  •. 
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Was  nun  die  Therapie  anbelangt,  so  glanbe  ich,  dass  ea  wohl  das 
richtigste  war,  gleich  operativ  vorzagehen  and  nicht  noch  lange  za  ex- 
perimentiren ,  ob  durch  Aetzen  oder  Canterisiren  eine  Verödung  der 
Fistel  herbeigeführt  werden  könne.  Der  Erfolg  hat  es  gezeigt.  Die  Ope- 
ration ist  allerdings  ganz  anders  verlaufen,  als  wie  sie  anfönglich  ge- 
plant  war,  aber  ich  hätte  sie  auch  ansgefflhrt,  wenn  die  anatomischen 
Verhältnisse  von  vornherein  klar  gewesen  wären.  In  Bezug  auf  die  Tech- 
nik glaube  ich,  dass  durch  die  üeberdeckung  der  Blasennaht  mit  einem 
Peritoneallappen  und  die  dadurch  geschaffene  Incongruenz  der  Blasen- 
und  Peritonealnaht  ein  wesentlicher  Vortheil  liegt,  erstens  um  die  Blasen- 
naht selbst  zu  schützen  und  zweitens  im  Falle  eines  Nichthaltens  der 
Nähte  einen  Schutz  der  Peritonealhöhle  gegen  den  austretenden  Urin  zu 
garantiren.  In  der  Nachbehandlung  ziehe  ich  das  regelmässige  Katheteri- 
siren  mit  weichem  Nelatonkatheter  dem  Verweilkatheter  vor,  namenüich 
wenn  katarrhalische  Erscheinungen  der  Schleimhaut  vorhanden  sind. 

Jedenfalls  steht  der  Fall  wohl  ziemlich  einzig  in  der  Beziehung  da, 
dass  (wie  das  Messer  bei  der  Operation  den  Beweis  geführt)  die  Blase, 
deren  oberes  Stück  im  Nabel  offen  war,  sowohl  vorn,  wie  hinten  einen 
Baucbfellttberzug  hatte.  Dadurch  unterscheidet  sich  der  Fall  von  dem 
ihm  noch  am  ähnlichsten,  welchen  F r o r i e p  ^  und  der  ältere  Gusserow 
beschrieben  haben ;  hier  bestand  ebenfalls,  weder  eine  Spalte  der  Bauch- 
decken, noch  des  Beckens,  sondern  nur  eine  (^/4  Zoll)  klaffende  Blasen- 
öffnung im  Nabel.  Soll  man  nun  dieses  offene  Ende  der  Blase  Blasen- 
scheitel oder  nicht  obliterirten  ürachus  nennen? 

Gegen  die  Bezeichnung  als  Persistenz  des  Urachus  (wenigstens  in 
der  Bauchhöhle)  kann  man  einwenden,  dass  dieser  Blasentheil  frei  durch 
die  Bauchhöhle  lief,  und  nicht  properitoneal  der  Bauchwand  anlag.  Für 
die  Genese  dagegen  aus  dem  alten  Zusammenbang  der  Allantois  mit  dem 
Sinus  urogenitalis,  spricht  nicht  nur  die  Unmöglichkeit  jeder  anderen  Er- 
klärung. Die  ganze  Krankengeschichte,  wie  der  schnelle  Erfolg  der 
Operation  schliessen  doch  mit  Sicherheit  jede  Neubildung  einer  Hamfistel 
aus.  Ebenso  spricht  der  umstand  dafür,  dass  bei  der  Präparation  in  der 
Linea  alba  keine  Spur  eines  obliterirten  ürachus  nachgewiesen  ist,  weder 
rosenkranzartige  Cysten  zwischen  Nabel  und  Blase  noch  auch  nur  die 
Spur  des  Ligamentum  Suspensorium  vesicae  medium.  Noch  deutlicher, 
als  der  Fror iep'sche  Fall,  zeigt  dieser  also,  dass  bei  der  Blasenspalte 
(Ectopia  vesicae)  das  Klaffen  der  Bauchdecken  oder  gar  des  Beckens  nur 
eine  secundäre  Nebensache  und  das  wesentliche  Grundübel  im  Offen- 
bleiben der  Blase  zu  finden  ist. 

Die  Ursache  des  Offenbleibens  muss  in  einem  fötalen  Excretions- 
hinderniss  in  der  Harnröhre  gelegen  haben,  welches  sehr  vorübergehen- 
der Natur  gewesen  sein  muss.  Sonst  wäre  es  entweder  durch  anhaltende 
Stauung  zum  Hydrops  vesicae  gekommen  oder  zu  einem  dauernden  Hin- 


1)  Vergl.  R.  Froriep's  Chirurg.  KupferUfeln,  Heft  67.  Tafel  340,  Fig.  1, 
2,  4.  Ferner  Ammon,  Die  angeborenen  Chirurg.  Krankheiten  des  Menseben. 
Tab.  16,  Fig.  6-8.  Förster,  Die  Missbildungen  des  Menschen.  Tab.  23,  Fig.  1 
und  2. 
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dernifls  fOr  den  Verschluss  der  Bauehdeoken,  einer  dauernden  Blasenspalte 
oder  einer  klaffenden  Urachusfistel.^) 

Während  der  Fotos  im  Ei  anfangs  durch  den  Urachns  und  dann 
später  durch  den  Penis  seinen  Urin  entleert^  wird  ein  leichter  Epithel- 
verschlnss  bei  Phimose  (kann  man  vermuthen)  oder  vielleicht  auch  nur 
eine  Compression  des  Penis  durch  die  Lage  im  Ei  ein  ausreichendes  Hin- 
demiss  setsen,  um  den  Uebergang  von  dem  einen  Weg  zum  anderen  auf- 
zuhalten. Durch  eine  solche  Verspätung  Hesse  sich  wohl  ein  solches  un- 
vollständiges Zustandekommen  der  Obliteration  des  Urachus  vermuthlich 
erklären. 


XXXI. 

Zangensonde  and  Zangenhaken. 

Von 

Privatdocent  Dr.  Egbert  Braata 

in  KSnigsbeig  1.  Ft. 
(Mit  4  Abbildungen.) 

Meine  Zangensonde  2)  ist  anscheinend  noch  nicht  vielen  Chirurgen 
bekannt  geworden.  Sie  ist  ein  Instrument,  das  einen  ähnlichen  Zweck 
bat,  wie  die  Koch  er 'sehe  Kropfsonde.  Sie  findet  ihre  Anwendung  be- 
sonders bei  der  Ausschälung  von  Geschwülsten,  zu  welchen  bindegewebige 
Stränge  und  Blutgef^se  hinüberziehen.  Die  Hohlsonde  ist  für  die  Prä- 
paration solcher  nicht  selten  blutreichen  Stränge  zu  spitzig,  der  Finger 
zu  umfangreich.  Besser  dient  hier  schon  das  untere  Ende  des  Skalpell- 
stieles. Mein  Instrument  bietet  nun  allen  den  genannten  Instrumenten 
gegenüber  den  Vortheil,  dass  es,  geschlossen,  eine  zweckmässige  Form 
besitzend,  wegen  des  zwischen  ihren  gebogenen  Enden  liegenden  Fensters 
gestattet,  dass  man  klar  sehen  kann,  was  sich  über  dasselbe  von  Oe- 
fässen  und  Nerven  hinwegspannt.  In  diesem  Fenster  kann  man  die 
Stränge  vorsichtig  von  aussen  nach  innen  durchschneiden  oder  doppelt 
fassen  und  unterbinden,  nachdem  man  inzwischen  die  Zange  geöflfhet  und 
einen  doppelten  Faden  hindurchgeholt  hat.  Beim  Gebrauch  der  massiven 
Kocher'schen  Kropfsonde  muss  man  dagegen,  wenn  man  die  Stränge 
von   aussen   nach  innen  durchtrennen  will,  auf  das  Metall  zu  schneiden. 

In  ihrem  mittleren  Theil  ist  die  Zangensonde  sechskantig  gestaltet. 
Sie  kann  daher  leicht  zwischen  den  Fingerspitzen  zart  und  schonend  ge- 
führt werden.  Man  soll  sie,  um  zartere  Venen  nicht  zu  verletzen,  eben 
nicht  mit  voller  Faust  wie  etwa  ein  Elevatorium  handhaben.  Die  Zangen- 
sonde ist  1 3,5  cm  lang,  doch  habe  ich  auch  eine  etwas  grössere  anfertigen 
lassen.     Seit  einer  Reihe  von  Jahren  hat  mir  dieses  Instrument  bei  Extir- 


1)  Vergl.  £.  Rose,  Beiträge  zur  Kenntniss  der  angeborenen  chirurgischen 
Krankheiten  beim  Menschen;  I.  Ueber  Harnyerhaltnng  beim  Neugeborenen. 
II.  üeber  das  Offenbleiben  der  Blase,  'auch  Monatsschrift  für  Oebnrtskunde  und 
Frauenkrankheiten.    Band  XXV  u.  XXVI. 

2)  Zuerst  veröffentlicht  1891  in  der  Illnstr.  Monatsschr.  für  äntL  Polytechnik. 
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pttdonen  von  geiohwoUenen  LjrmphdrtliflD,  0Mehw11I§ten  und  Eropfopcn- 
tionen  die  besten  Dienste  gethm.  Liegen  «ber  die  Adhisionen  nnd  6e- 
sehwtÜBte  tief  in  der  Banobhöhle,  so  ist  hier  die  Zingflnsonde  ta  ton 
und  BQ  wenig  gebogen.  Daher  hibe  ich,  an  die  Vortheile  der  Zangea- 
■onde  gewShnt,  such  ftlr  diese  VerhUtnlBse  ein  entapreehendes  ImtromeDt 
eonstmlrt,  den  Ztngenbtken  (II  der  Flgg,),  der  mir  Ar  die  sohwierige 
AbdominalehintTfie  fast  tmentbehrlieh  geworden  ist  Hat  man  a.  B.  mit 
dem  gekrflmmten  Zeigefinger  einen  AdÜtaionaatrang  in   der  'Hefe  glflck- 

Fig.  1.  Fig.  2.  Fig.  3.  Fig.  4. 


lieb  isotirt,  so  ftlbrt  man  den  Zangenbaken  unter  denselben  dnrcb,  lieht 
anf  die  vorhin  erwlllinte  Welse  einen  doppelten  Faden  nacb  nnd  Doler- 
bindet  doppelt  Oder  man  fübrt  za  diesem  Zweck  anch  gleich  loent 
nnr  den  Haken  allein  durch  Adhäsionen  oder  nm  Ge&SEDge  heruni,  ebne 
erat  vorher  mit  dem  Finger  Bahn  gemacht  zu  haben.  Um  schneller  vor- 
wärts zu  kommen,  fUhrt  man  nur  einen  Faden  hemm  und  fasst  das  aub 
dem  Tumor  hin  liegende  Ende  vor  dem  Dnrchsohneiden  mit  einer  Arterien- 
Mmge,  die  später  mit  sammt  dem  Tamor  entfernt  wird. 

Bei  allen  schweren  Operationen  der  Abdominalohirnrgie,  wo  maa  ci 
mit  Adhäsion  zn  thnn  h&t,  ist  der  Zaugenhaken  an  seinem  Pl^  SO  is^h 
bei  Nierene  stiipationen.     Sehr  gute  Dienste   bat  er   mir  aoeli  K  B.  bei 
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Choledoehotomie    und   abdominaler  üterusextirpation    wegen    zahlreicher 
aach  intraligamentär  entwickelter  Myome  geleistet. 

Der  Zangenhaken  hat,  ron  der  Seite  gesehen,  eine  leicht  sohwa« 
nenhalsartige  Form,  wie  die  Figur  es  zeigt  Seine  Länge  beträgt 
18  cm,  der  lichte  Raum  zwischen  den  Haken  (Fenster)  5  mm.  Die  Zangen- 
sonde ist  zu  beziehen  von  Fr.  DröU,  Mannheim,  and  der Zangenhaken 
▼on  der  Firma  Heldt  u.  Wien,  Königsberg  i.  Pr. 


XXXII. 


Fall  yon  Abreissnng  eines  grossen  Stückes  des 

Fersenbeines. 

Von 

Dr.  IffeuBohäfer, 

pnkt  Axzt  in  SteinMloken  (Heflun-Kaflsan). 

(Mit  1  Abbildang.) 

Fran  Lehrer  R.  aas  B.  (Hessen-Nassau)  58  Jahre  alt,  von  ziemlich 
schwerem  Körpergewicht,  immer  gesund  gewesen,  trat,  einen  Korb  mit 
nasser  Wäsche  vor  sich  tragend,  mit  dem  linken  Fasse  in  eine  ange- 
fangene Baumgrube,  indem  sie  von  dem  Rande  derselben  abrutschte, 
und  stOrzte  um. 


ZScm, 


Ich  fand  die  hintere  Gegend  der  Ferse  leer  und  beträchtlich  höher 
einen  harten  Tumor,  dessen  sehr  scharfe  Kante  die  Haut  zu  perforiren 
drohte.  Die  nicht  empfindliche  Frau  klagte  über  rasende  Schmerzen  an 
der  Stelle  des  Tumors.  Es  konnte  sich  nur  um  eine  Abreissung  und 
Dislocation  eines  Stückes  des  Calcaneus  handeln.  Die  vorgenommene 
Tenotomie  übte  auf  die  Mobilisirung  des  Fragmentes  nicht  den  geringsten 
Einfluss  aus.  Dasselbe  stand  wie  festgemauert  unter  der,  wie  es  schien, 
nur  noch  papierdünnen  Haut.    Ein  Längsschnitt  über  den  Tumor  bis  eine 
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Strecke  weit  über  die  Kante  des  Fersenbeinrestes  auf  der  Fnsssohle  legte 
die  Verhältnisse  klar.  Die  Achillessehne  hatte  weit  über  1/3  des  Fersen- 
beines; und  zwar  in  der  Richtung  von  hinten  oben  nach  vom  unten  im 
Verlauf  der  Linie  a  b  der  Zeichnung  abgerissen  und  nach  oben  dislociit, 
und  zwar  stand  die  relativ  ebene  Fläche  des  Fragmentes  senkrecht  zor 
Längsaze  des  Unterschenkels,  sah  also  direct  nach  unten.  Die  durch  den 
Punkt  b  angedeutete  Kante  war  sehr  scharf  und  drohte  in  der  That,  die 
Haut  zu  durchbrechen.  Die  Drehung  erklärte  sich  aus  dem  umstände, 
dass  die  Kante  bei  a  noch  mit  langgedehnten  Gewebszügen,  in  denen 
sich  noch  2  Knochenpartikel  befanden,  mit  dem  anderen  Theile  des  Fersen- 
beines zusammenhing.  Die  obere  Partie  hatte  am  längsten  Stand  gehatlen. 
Das  Lig.  cruc.  sorgte  wohl  dafür,  dass  ein  so  grosses  eingekeiltes  Knochen- 
stück auch  nach  der  Tenotomie  nicht  zu  bewegen  war. 

Bei  b  nähte  ich  mit  starkem  Catgut  die  Fragmente  genau  anein- 
ander. Schluss  der  Haut  durch  die  Naht,  Heilung  p.  p.  Hätte  ich  mir 
vorher  gesagt,  dass  bei  einem  so  grossen  Fragment  die  Tenotomie  allein 
nutzlos  sein  mtisse,  so  hätte  ich  bei  schräger  Durchschneidung  der  Sehne 
deren  Vereinigung  durch  die  Naht  sofort  vornehmen  können.  Ich  beab- 
sichtigte deshalb,  nach  Verheilung  der  Fragmente  die  Sehnenstflmpfe 
später  durch  Plastik  zu  vereinigen.  Da  ich,  um  der  spontanen  Vereinigung 
derselben  möglichst  Vorschub  zu  leisten,  die  Verbände  in  Spifzfnssstellnn^ 
bei  gebeugtem  Knie  anlegte;  kam  erfreulicher  Weise  eine  sehr  feste 
Vereinigung  der  Sehnenstümpfe  spontan  zu  Stande.  Drei  und  einen  halben 
Monat  nach  dem  Unfall  konnte  die  Verletzte  ohne  Stock  gehen  und 
Treppen  steigen.  Den  vorstehend  beschriebenen  Fall  glaubte  ich  trotz 
meiner  wahrscheinlich  berechtigten  Abneigung  gegen  Publicationen  doch 
veröffentlichen  zu  sollen,  weil  ich  in  der  mir  zugänglichen  Litterator  wohl 
Fälle  von  Abreissung  des  Fersenhöckers,  aber  keinen  habe  finden  können, 
in  welchem  das  abgerissene  Stück  des  Fersenbeines  so  voluminös  gewesen 
ist.  Und  selten  scheinen  ja  auch  die  als  Abreissnngen  der  Achillessehne 
beschriebenen  Fälle  zu  sein. 
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Revue  de  Chirurgie.    Paris  1899.    R^d.  M.  F.  Terrier,  No.  1,  enthält  u.a.: 

£.  Loison,  Ueber  Wunden  des  Herzens. 

£.  Qu6nu,  Ueber  Wunden  des  Mastdarmes  im  Bauchfell. 

P.  Wiart,  Ueber  Streckung  bei  Caries  vertebrarum. 

Ch.  Förö,  Ueber  schnellende  Finger. 
Bulletins  et  Mdmoires  de  la  soci^tö  de  Chirurgie  de  Bucarest    T.  I.   No.  2.  1S9!. 
(Bukarest  bei  Socecu  189S.    8)  enthält  u.  a.: 

M.  Manolesco,    Die  Behandlung  des    Entropium    spasticum   mittelst 
Schieberpincetten. 

M.  Bardesco,  Ueber  die  Zerreissung  der  Blase  bei  der  Colpohysterektomie. 

M.  Racoviceaco-Pitesti,  102  Radicaloperationen  von  Brachen. 

M.  Th.  Jonnesco,  15  Fälle  von  temporärer  Craniektomie. 
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Archives  proyinciales  de M^dicine.  [R^d.  Marcel  Band ouin.    T.  I.   No.  1.   1899. 
(Paris  8.    Institut  bibliograph.  de  bibliograph.  scientifique)  enthält  u.  a.: 
Curtis  et  Phocas  (de  Lille)  über  MischgeschwOlste  der  Parotis. 

Charles  Nicolle,  Eine  Epidemie  von^Psittacose.    (7  F&lle,  +4),  wie  sie 
seiner  Zeit  Eberth  aus  dem  Kanton  ZQrich  beschrieben  hat.    Vergeb- 
liche Bemühung,  einen  eigenthttmlichen  Bacillus  zu  isoliren.     Auf  die 
Serodiagnostik  wird  aufmerksam  gemachf. 
Archivio  italiano  di  ginecologia.    Dir.  P.  G.  Spinelli,  Red.  R.  Glannelli  1898. 
1.  Jahrg.,  No.  5.    (Napoli.  S)  enth&lt  a.  a.: 
Yignolo,  Ein  Aneurysma  arterioso-venosum  der  Vagina. 
ÜDiTersity  Medical   Magazine.      Philadelphia  1898.     VoL  XL    Ko.  4.    January. 
enthält  u.  a.: 
Barton  Cooke  Hirst,  Ueber  vollständige  Dammrisse. 
James  Quarles  Chambers  und  Marco  Antonio  Barranco,  Platzen 
eines  Aortenaneurysmas  in  die  linke  Pleura. 
Bulletin  of  the  Johns  Hopkins  Hospital.    Baltimore  1898.    Vol.  IX.    No.  92  u.  93 
enth&lt  n.  a.: 
B.  R.  Schenk,  Hartnäckige  Abscesse  infolge  einer  Sporotricha. 
Haryey  W.  Cushing,  4  Coeliotomien  bei  Typhusperforation  (+  2).  Bei 
einem  geheilten  Kinde  musste  der  Bauch  dreimal  geöffnet  werden. 
The  St.  Paul  medical  Journal.    Edited  by  the  Ramsey  County  medical  society. 
(St.  Paul  Minnesota  8.)    Vol.  I.    No.  1.    January  1899  enthält  u.  a.: 
N.  Senn,  Lipomyxom  des  Genicks. 

Jacob  Schadte,  Ueber  Empyeme  der  Nebenhöhlen  der  Nase  mit  Abbil- 
dung schöner  Präparate. 
Transactions  of  the  American  orthopedic  assodation.    XII  Sess.    Vol.  XI.   (Phila- 
delphia 1898.) 
Archiv  für  Physikalisch-diätetische  Therapie  in  der  ärztlichen  Praxis.    1.  Jahrg., 
1.  Heft.    Jan.   1899.     Red.   Ziegelroth.      (Berlin   bei  Max  Richter,   8) 
enthält  u.  a.: 
R.  Spohr  (Frankfurt  a.  M.),  Die  Behandlung  der  Blinddarmentzündung. 
M.  Kassowitz,  Heilserumtherapie  und  Diphtherietod. 

Die  Therapie  der  Gegenwart.  40.  Jahrg.,  l.  Heft.  Jan.  1899.  Red.  jetzt  G.  Kl em- 
perer  (Berlin  ürban  und  Schwarzenberg). 

Die  Medidn  der  Gegenwart.  IL  Jahrg.,  1.  Heft.  Jan.  1899.  Red.  P.  Meissner 
(Berlin  Boas  und  Hesse.) 

Vierteljaürsbericht  über  Zahnheilkunde.  Red.  Siegfried  Ornstein.  (Wien  und 
Pest  bei  C.  Ash  u.  Sons.)    Bd.  I,  Heft  4. 

Handbuch  der  Laryngologie  und  Rhinologie  von  P,  Hey  mann.  29.  Lieferung. 
(Wien  1899  C.  Holder.  Sie  bildet  den  Schluss  d.  2.  Bandes,  welcher  speciell 
den  Rachen  betrifft,  u Darin  ist  enthalten  P.  Bergengrün,  die  Lepra  des 
Rachens,  Pieniazek,  das  Pharyngosklerom  und  Hansemann,  die  Miss- 
bildungen  des  Rachens. 

Jahresbericht  über  die  chirurgische  Abtheilung  des  Spitals  in  Basel  8.  1897. 
(Basel  b.  Werner-Riehm.)  Von  Prof.  A.  Socin,  unseren  verehrten  Mit- 
herausgeber unserer  Zeitschrift,  einem  der  letzten  aus  dem  Kreise  ihrer  Grün- 
der,  von  dessen  unerwartetem,  für  unsere  Kunst  und  Wissenschaft  viel  zu 
frühem  Ende  eben  die  traurige  Botschaft  an  uns  gelangt. 
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Stanislaw  Sachs,  Die  Gymnastik  im  Hanse.    IIL  Auflage.    Berlin  1899    mit 
einer  Uebongstafel  und  23  Abbildungen.    (Berlin  1899,  8.)    Unter  besonderer 
Berücksichtigung  von  Sachs*  patentirtem  Kugelstabapparat 
G.  Hillemand,  Organotherapie  ou  Opotherapie.    1899.  (8.  Paris  bei  Steinbeil) 
ForUchritte  auf  dem  Gebiete  der  Böntgenstrahlen.    Bd.  II,  Heft  3.    1899.    Red. 
Deyke  und  Albers-Schönberg.    (Hambuig  bei  Lucas  Gr&fe  und  SiN 
lern  4.)    Es  enthält  u.  a.: 
Wörner,  Zur  Gasuistik  der  Wirbels&ulenverletsungen. 
Grisson,  Beiderseitige  Halsrippe. 

W  i  1  m  a  n  n  8 ,  Verwechselung  des  Os  intermedium  cruris  (P  ü  t  s  n  e  r)  mit  einem 
durch  einen  angeblichen  Unfall  abgesprengten   Knochenstack.     (She- 
phard*8che  Fractur.) 
Gocht,  Fahrlässige  Körperverletzung  durch  Röntgenstrahlen.   Eine  zweite 
Anklage. 

Edm.  Rose. 


Druck  Ton  J.  B.  Uirschfeld  in  L«ipsig. 
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